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O złośliwem zwyrodnieniu wrzodu okrągłego żołądka w związku 
z materiałem Kliniki Wewnętrznej U. S. B. za lata 1922—1934. 


Z Kliniki Wewnętrznej Uniw. Stefana Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Janusz kiewicz. 


Jednem z najcięższych powikłań, jakie spotykamy w przebie- 
gu wrzodu okrągłego żołądka, jest jego przeistaczanie sic w raka, 
czyli jego zwyrodnienie rakowe. Ziawisko to, stwierdzone po raz 
pierwszy przez Hausera w roku 1883 na pedstawie ścisłych 
badań histologicznych, znane obecnie dobrze ogółowi lekarzy, na- 
potyka na znaczną rozbieżność zdań co do częstości swego wy- 
stępowania. Dane statystyczne różnych autorów wahają się 
w granicach bardzo rozległych. Przy badaniu preparatów, otrzy- 
imanych przez resekcję przewlekłych wrzodów źżałądka oraz na 
podstawie materjału klinicznego stwierdzili rakowe zwyrodnienie: 
Payer w 26%» Kuttner w 3104, Jedlicka w 20%, Mac 
Carty w 68%, Konietzny w 3—5%. 

, Z punktu widzenia klinicznego, zagadnienie jak często wrzód 
żołądka przechodzi w raka, innemi słowy: jaki °/c ogólnej ilości 
wrzodów podlega zwyrodnienin, miałoby dla nas dużą wartość 
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Przerastanie dna wrzodu odbywa Się od obwodu, rozrost tkanki 
rakowej idzie wgłąb, rozwijając się proimienisto lub skokami aż 
do warstwy zewnętrznej, stąd dostaje się do dna wrzodu, cza- 
sami omija ie i wydostaje się znów na obwód po drugiej siro- 
nie. Takie przerastanie wrzodu tkanką rakowa przypomina swoim 
wyglądem obraz, który powstaje, gdy pierwotny rak zostaje prze- 
Żarty sokiem trawiennym. Nadżarcie przenika wszystkie warstwy 
żołądka i z całego guza pozostaje tylko obwódka. 

Aschoff i jego szkola. a zwłaszcza jego uczniowie — 
Siromeyer i Peyser wypowiadają się przeciwko przyjęciu 
zwyrodnienia wrzodu okrągłego żołądka za objaw częsty. We- 
dług tych autorów za rakowe zwyrodnienie wrzodu przyjmują 
najczęściej przeżarty guz rakowy, a więc nie jest to carcinoma 
ex ulcere, lecz carcinoma ulecrosum. Dlatego też w ich statystyce 
częstość zwyrodniałych wrzodów sięga zaledwie 2'/o. 

Przeciwnicy tego poglądu szkoły Aschoffa, jak np. Oscar 
Stoerk, podnoszą, że według tej teorii iiależałoby przyjąć le- 
dnocgniskowość raka (co zostało dawno obalone) oraz możliwość 
samodzielnego wyleczenia raka. Dopatrują się oni pocho: 
dzenia wrzodowego W przeważnej iłości guzów rakowych i oba- 
lają pierwszą tezę Hausera, że brzegi i dno wrzodu powinny 
być tylko częściowo przerośnięte tkanką rakową, aby można było 
stwierdzić carcinoma ex ulcere. Według ich zdania gwiaździste 
ułożenie fałdów śluzówki, powstałe w związku z wrzodem, może. 
nawet w przypadkach prawie zupełnego przerostu tkanką rakową. 
wskazywać na wrzodowe pochodzenie nowotworu. Niektórzy auto- 
rowie, W swoich poglądach co do częstości zwyrodnienia wrzo- 
dów, ida tak daleko, że np. Zenker przypisuje wszystkim Ta- 
kom żołądka pochodzenie wrzodowe. A jednak i mikroskopowe 
odróżnianie tkanki wrzodowej, zapalnie zmienionej, od tkanki n0- 
wotwerowej jest czasami bardzo trudne. W tkance wrzodowej 
widzimy czasami, że ścianki cewek gruczołowych składają się 
z komórek wałcowatych, ułożonych atypowo, nieregularnie, Ko- 
mórki te leżą nierównolegle do siebie i często nie wewnątrz ce- 
wek giuczołowych, lecz naokoło nich. Odróżnienie ich od komórek 
rakowych jest prawie niemożliwe i pozostaje kwestią otwartą, czy 
mamy tu do czynienia jeszcze z tkanką wrzodową. czy też już 
z tkanką newotworową. 

Widzimy więc. że anatoino-patologiczne rozpoznanie wrzodu 
rakowatego jest bardzo trudne. Na podstawie oceny makrosko- 
powei rozpoznanie takie tem bardziej nie może być ustalone. 
Wrzód rakowaty jest bardzo podobny do wrzodu modzelowatego 
i jeżeli zmiany nowotworowe dają się już gołem okiem stwier- 
dzić, to ma się zazwyczaj do czynienia Z rakiem wrzodziejącym. 
A gdy i drobnowidowa ocena, iak widzieliśmy wyżej, nie iest 
łatwa spowodu trudności w określaniu charakteru rozrostu tkanki 
gruczołowej na obwodzie wrzodu i może być bardzo indywidu- 
alna, to W rezultacie spotykamy znaczne różnice danych staty- 
stycznych poszczególnych zakładów anatomii patologicznej. 

Niemniej rozbieżne są statystyki klinik chirurgicznych, oparte 
na badaniach materialu anatomo-patologicznego zebranego przez 
nie. Na stole operacyjnym da się czasami odróżnić rak pier- 
wotny od wrzodu modzelowatego, na podstawie takich objawów 
iak silne zaczerwienienie błony śluzowej, zrosty naokoło guza, 
oraz na podstawie zachowania się odpowiednich gruczołów chłon- 
nych. Natomiast rozpoznanie poczynającego się zwyrodnienia 
wrzodu okrągłego nie da się ustalić makroskopowo. Chirurg po- 
sługuje się tu danemi wcliodzącemi w zakres badań internisty, 
a potwierdzenie swego rozpoznania uzyska od anatomo-patologa. 
Ale i tu w znacznej ilości przypadków, gdzie auatomo-patolog 
rozpoznawał zwyczajny wrzód okrągły, następowały po krótszym 
lub dłuższym czasie przerzuty rakowe do narządów wewiiętrz- 
nych. Okres sporów o to, czy przy operacji wrzodu należy sto- 
sować resekcię, CZy też gastro-enterostomię należy już do 
przeszłości. Obecnie przy operacii wrzodu trawiennego Stosuje 
się resekcię niezależnie od tego, czy jest podejrzenie na złośli- 
we zwyrodnienie wrzodu, czy też nie, o ile tylko technicznie da 
się wykoriać. A wiec zagadnienie, tak ważne niegdyś dla chi- 
rurga, czy ma do czynienia z wrzodeni niepowikłanym. czy też 
z rozpoczynającym się zwyrodnieniem, praktycznie straciło obec- 
nie swą doniosłość. Jednak z ogólno-lekarskiega punktu widze- 
nia, zarówno praktycznego jak też czysta naukowego, zagad- 
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nienie to domaga się wszechsironuego oświetlenia. Niewątpliwie 
ważna rola przypada przytem w udziale klinice wewnętrznej, 
na której spoczywa odpowiedzialne zadanie rozpoznania wczes- 
nych objawów zwyrodnienia, a co zatem idzie —- decyzja skie- 
rowania chorego na operacię. Decyzię tę może w pewnej mierze 
ułatwić znajomość danych statystycznych, dotyczących «częstości 
występowania zwyrodnienia rakowego, umiejscowienia wrzodów 
ulegających zwyrodnieniu, jak też zależności od wieku chorego. 
iego płci, trybu życia i t p. 

Dlatego też z polecenia Dyrektora Kliniki Pana Profesora A. 
Januszkiewicza podiąłem próbę statystycznego opracowa- 
nia materjału, obelimującego przypadki zwyrodnienia rakowego 
wrzodu żołądka, obserwowane w Klinice w okresie 1922 do 1934 
roku. 

Powszechnie jest znany zespół objawów wrzodu okrągłego 
żołądka. W wywiadzie jako stałą i ziiamienną cechę znajdujemy 
skargi na bóle, których występowanie podlega wahaniom okre- 
sowym nietylko w przebiegu jednej doby, lecz także w ramach 
dłuższego czasu. Bóle te przy wrzodach żołądka ziawiają się 
w "s do 1 godziny po spożyciu pokarmów, czasami też i naczczo, 
trwają zazwyczai krótko, czasami przez kiłka godzin, poczem 
ustępują i znów występulą pod wpływem bodźca pokarmowego. 
Przyjęcie pokarmu w większości przypadków sprawia doraźną 
ale krótkotrwałą ulgę. Pokarmy ostre, mięsne szkodzą najwięcej. 
Występuje często odbijanie kwaśne, zgaga, niekiedy wymioty 
kwaśne a czasem i krwawe. Łaknienie nie ulega zazwyczaj upo- 
śledzeniu. Taki wywiad już sam przez się jest wysoce charakte- 
rystyczny. Badanie fizykalne (punkty bolesne), laboratoryjne 
(nadkwasowość, krew utajona w stolcu) oraz rentgenologiczne (wy- 
krycie niszy) — czynią rozpoznanie zupełnie pewnem. 

Jeśli w toku cierpienia, które okresowo rozciąga się na lata, 
dolegliwości zmieniają swój charakter musimy na zjawisko to 
zwrócić baczną uwagę. gdyż zmiana objawów podmiotowych mo- 
że zwiastować rozpoczynające się zwyrodnienie rakowe. Jeśli bó- 
le okresowe nabierają charakteru stałych. jeśli zatracają swą 
ostrość i zbliżają się w swem natężeniu do uczucia gniecenia 
i ściskania, jeśli zgaga znika a odbijanie przestaje być kwaś- 


nem. toe należy się liczyć z możliwością rozpoczynającego się 
zwyrodnienia. Rozwiązanie tych wątpliwości opieramy przede- 


wszystkiem na badaniach pomocniczych. Zaznaczające się upośle- 
dzenie chymifikacji treści żołądkowej, zmniejszenie się stopnia 
kwasoty soku żołądkowego wzmacnia nasze podejrzenie na zwy- 
rodnienic, Podobne znaczenie ma również zmiana charakteru 
krwawień. które z ckresowych stają się siałemi bez względu na 
ściśle przestrzeganą dietę i odpowiednie leczenie. 

Mówiąc o badaniu laboratoryinem stolca na krew utajoną, 
muszę wspomnieć o doniosłem znaczeniu badania na hematopor- 
fityne (Boas). Badania przeprowadzone w Klinice Wewnętrznej 
U. S. B. (Dr. Segal) potwierdziły rzeczywiście istnienie krwa- 
wień tam, gdzie zwykłemi metodami krwi utajonei nie dało się 
wykazać. 

Co do badania laboratoryjnego kwasoty treści żołądkowej, to 
podkreślić należy. że nie ograniczamy się obecnie do jednorazo- 
wego badania, a w przeważnei ilości przypadków posługujemy 
się metodą frakcyjną. Metoda ta ma znaczenie nietyle dla stwier- 
dzenia, ile dla wyłączenia zwyrodnienia nowotworowego. Po wy- 
kryciu bowiem znacznej kwasoty zapomocą badania frakciono- 
wanego tam gdzie po śniadaniu Boas-Ewalda znajidowałiśmy 
stan niedokwasoty a nawet hezkwasoty, odrzucamy z wielkiem 
prawdopodobieństwem podejrzenie co do zwyrodnienia. 

Wprowadzona przez Glnzińskiegc metoda wczesnego 
ustalenia poczynającego się zwyrodnienia rakowego, musi też mieć 
zastosowanie w przypadkach podejrzanych. Metoda Gluziń- 
skiego w klasycznej postaci jest następująca: naczczo płóczemy 
doszczętnie żołądek, w 34 godz. potem podajemy próbne Śniadanie 
z białka kurzego i pobieramy treść: w 4 godz. po próbnym obie- 
dzie, w skład którego wchodzą 1 talerz zupy z mięsa wołowego, 
befsztyk wagi 150—200 g, 50 g purée kartoflanego i 1 bułeczka 
(Riegel), badamy powtórnie wyvdobytą treść. Jeżeli w jednym 
z tych badań okaże się brak lub słabo zaznaczony odczyn na 
wolny kwas solny, jest to objaw poczynaijącego się zwyrodnienia. 
Metoda ta była skontrolowana przez różnych autorów i w dużym 
odsetku przypadków dawała dobre wyniki. Wydler na 70 przy- 
padkach, stwierdzonych później sekcyjnie w 40 przypadkach miał 
dodatni wynik próby Gluzińskiego. Z pewnemi modyfi- 
kaciami próbę tę stosujemy w naszej Klinice w przypadkach od- 
powiednich, ale niezawsze daje się przeprowadzić ze wzgiędu 
na niebezpieczeństwo częstego zgłębnikowania krwawiącego cho- 
rego. 

Odczyn Biernackiego na opadanie krwinek może też dać pe- 
wne wskazówki przy rozpoznawaniu rozpoczynającego się zwy- 
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rodnienia. Nie jest to objaw swoisty, ale przyśpieszenie opadania, 
stwierdzane przy dłuższej obserwacji w badaniach porównaw- 
czych. budzi podejrzenie na zmiany nowotworowe. 

Największe usługi w rozpoznawaniu wrzodu rakowatego, zwła- 
szcza w okresie jego przeistaczania się oddaje Roentgen. Raki wrzo- 
dowe na krzywiźnie małej dają często obraz niszy trudny do odróż- 
nienia od niszy wrzodu. Sztywność krzywizny, nieregularność, za- 
zębienie brzegów niszy, znaczna jej wielkość przemawiają za rakiem. 
Obserwując dłuższy czas chorego na wrzód i kontrolując go w pew- 
nych odstępach czasu reutyenologicznie, możemy uchwycić począl- 
kowy moment zwyrodnienia. Właśnie zdjęcie upatrzone, obrazy 
śluzówki (a nie obrazy ogólne) mają duże znaczenie. Jeżeli przy 
dłuższej obserwacji obrazu niszy zauważymy, że zacliodzą zmia- 
ny w obrazie śluzówki, a mianowicie, że zaciera się jej czysty, 
ostry cbraz wrzodowy, że śluzówka w pobliżu niszy wykazuje 
nierównomiernie zazębione zarysy, że przebieg fałdów śluzówki 
staje się nieregułarny, a miejscami nawet przerwany, pomimo, że 
zachowuje zbieżność ku wrzodowi — mówimy wtedy o rozpo 
czynającem się zwyrodnieniu takowem. Rozpoznanie to zyskuj 
na prawdopodobieństwie, gdy w samej niszy da się stwierdzi 
ubytek cieniowy. W tym celu zaleca się ułożenie chorego na 
wznak, lub na brzuchu, Już samo dłuższe utrzymywanie się ui 
szy, nie zmniejszającej się nawet przy ściśle przeprowadzonej 
kuracii wrzodowej budzi podejrzenie. 

Niektórzy autorowie przypisują wielką wagę wymiarom prze- 
kroju niszy. Zwłaszcza rentgenolodzy amerykańscy przyjmują, 
że, o ile przekrój niszy przewyższa 2,5 cm jest to pewna cecha 
zwyrodnienia wrzodu. Alvarez i Mac Carty przeprowa- 
dzili pomiary kraterów resekowanych żołądków. Materjał składał 
się z 638 przypadków wrzodowych i 682 raków. Pomiary wyka- 
zały, że wrzody o przekroju mniejszym niż 2,4 cm rzadko (1:10) 
sa rakowate, większe — od 2,4 cm do 3,7 cin — dużo częściej (2:1), 
przy wymiarach zaś większych niż 3,7 cm — wyłącznie tako- 
wate. Na Klinice nie przeprowadzaliśmy pomiarów wrzodów, wi- 
dzieliśmty jednak często jak nisze wielkości e orzecha włoskiego 
likaly bez śladu po kuracji wrzodowej. Nie podlega dyskusji. 
że wielkość niszy przy isiniejących innych cecliach, jak niere- 
ularność konfiguracji : konturów, ma duże znaczenie, jednak 
twierdzenie autorów amerykańskich wydaje się nam zbyt katego- 
tyczneni. 

Rentgenolodzy zwracają uwagę jeszcze na jeden fakt, mia- 
nowicie: najczęściej ulegają zwyrodnienin rakowemu wrzody usa- 
dowione w części przyodźwiernikowej. Fakt ten, stwierdzony rów- 
nież przez internistów, chirurgów i anatomo-patologów, może ode- 
grać pewną rolę przy rozpoznawaniu poczynającego się zwy- 
rodnienia wrzodu. Inne lokalizacje ulcus carcinomatosum są nie- 
zmiernie rzadkie np. w literaturze jako unicum znalazlem przy- 
padek młcus carciucrialosum duodeni opisany przez L. Dis- 
que jl. 

Widzimy więc, że klinika wewnętrzna łącznie z radiologią 
posiada szereg sposobów dla Ścisłego rozpoznawania wrzedu 
okrągłego żołądka oraz rozpoczynającego się zwyrodnienia rako- 
wego wrzodu i wobec tego, może się kusić o przeprowadze- 
nie badań statystycznych w swoim zakresie. 

Opracowany przeze mnie materiał kliniczny składa się z 204 
przypadków raka żołądka i 211 przypadków wrzodu żołądka 
obserwowanych na klinice w latach 1922-—1934. 

211 przypadków wrzodu żołądka mogłoby się wydawać licz- 
bą zbyt małą w stosunku do 204 przypadków raka żołądka. Za- 
znaczam jednak. że w pracy niniejszej uwzględuiłem tylko wrzo- 
dy umiejscowione w części trzonowej i przyodźwiernikowej żo- 
ladka. Wrzody części wpustowej ze względu na rzadkość wy- 
stępowania nie zostały uwzględnione. Taksamo wykluczyłem 
wszystkie przypadki wrzodu dwunastnicy, które, jak wspomnia- 
łem wyżej niezmiernie rzadko wyrodnieją rakowo. a pod wzylę- 
dem częstości występowania, jak wiadomo, górują nad wrzodem 
żołądka. Dla przykładu przytoczę, że w roku 1934 na ogólną 
liczbę 68 wrzodów trawiennych, obserwowanych w Klinice, 
52 przypadło na wrzód dwunastnicy i zaledwie 16 na wrzód żo- 
iądka. Tem samem ilość wrzodów żołądka i dwunastnicy, obser- 
wowanych na Klinice w ciągu omawianego czasokresu sięgałaby 
liczby powyżej 700. 

Na podstawie historyi cliorób starałem się wyosobnić z jed- 
nej strony te przypadki rozpoznanego klinicznie raka żołądka, 
w których można było, z większym lub mniejszym stopniem 
prawdopodobieństwa, dostrzec pochodzenie nowotworu ze wrzodu 
(carcinoma ex ulcerc), zaś z drugiej strony te przypadki rozpo- 
znanego klinicznie wrzodu okrągłego żołądka, w których można 
było dostrzec objawy rozpoczynającego się zwyrodnienia rako- 
wego wrzodu. 

W ten sposób udało mi się z ogólnej ilości przypadków raka 
żołądka wyodrębnić 11 przypadków carcinoma ex ulcere i 10 


XG (© M 


t 


N 


te 


i 


Nr. 7. 1936. 


przypadków wrzodu — 
rednienia rakowego. 

Próby kontrolowania tych przypadków na podstawie materjału 
Kliniki Chirurgicznej, z którego miałem możność korzystać dzię- 
ki uprzejmości Pana Profesora K. Michejdy, udały mi się tyl- 
ke w nielicznych przypalkach, a to spowodu ego, że nije- 
wszyscy skierowani na operacię do Kliniki Chirurgicznej poddali 
się zabiegowi, co zaś do operowanych. to tylko w części przy- 
padków dała się przeprowadzić resekcia i dzięki temu materjał 
uzyskany do badania anatomo-patolegicznego był bardzo majy. 
Materjal ten w większości przypadków nie był badany specjal- 
nie w cełu ustalenia wrzodowego pochodzenia raka, nie daje więc 
odpowiedzi na interesujące nas pytanie i dlatego nie został przeze 
mnie wyzyskany. W tych warunkach posługnię się w mojej pra- 
cy wyłącznie danemi Kliniki Wewnętrznej. 

Poszczególne przypadki rozpatrujię z punktu widzenia wy- 

mienionych na wstępie oznak zwyrodnienia rakowego wrzodu, 
uaładając objawy podmiotowe i przedmiotowe w pewien szemat 
1 rozważając, ile z wymienionych objawów spotykamy w każ- 
dym przypadku. Przypadki, w których badania rentgenowskie po- 
twierdziły przypuszczenia kliniczne, uważam za pewne, te zaś, 
w których ilość obiawów za i przeciw jest jednakową. lub też 
ilość objawów przemawiających za zwyrodnieniem jest w mniej- 
sześci, zaliczam do wątpliwych. pozostałe mające więcej objawów 
„hro“ niż „contra“ — za prawdopodobne. 
W ten sposób na 195 przypadków raka żołądka wyodrębni- 
l 1l przypadków carcinoma ex ulcere: Z tych 11 przypadków 
zaliczam 2 do pewnycl, 4 do prawdopodobnych i 5 do watpli- 
wych, czyli na 195 przypadków raka żołądka pochodzenie w:zo- 
dowe pewne mamy w 1°% przypadków, pochodzenie wrzodowe 
brawdopodobne mamy w 2% przypadków, pochodzenie wrzodowe 
wątpliwe mamy w 25% przypadków. 

a ogólną liczbę 211 przypadków wrzodu żołądka klinicznie 
Lozboznano alcus carcinomalosum w 10 przypadkach. Z tych 
dziesięciu nie dało się, według przyjętego przeze mnie podziałn, 
am jednego zaliczyć do pewnych, 5 zaliczam do prawdopodob- 
nych 15 do wątpliwych, czyli przypadków wrzodów z pewnemi 
cechami mamy 0*/, przypadków wrzodów z prawdopodobnemi ce- 
chami mamy 2%e, przypadków wrzodów z wątpliwemi cechami 
mamy 20/e. 

Widzimy więc, że 
dla rozważań jest mater 
du na niezaprzeczalne I 


z oznakami rozpoczynającego się zwy- 


leu 


niezależnie od tego czy puiktem wyjścia 
lal rakowy czy też wrzodowy i bez wzglę- 
raki w naszem ujęciu statystyczneln, Spo- 


yaeua niedostateczną ścisłością danych, będących w mojej 
"YSpozycji. a to głównie z tego powodu, że w pierwszych latach 
klinika nie miała potrzebnych tu 


IW a k Hn A urządzeń rentgenowskich, wo- 
za Cip Ików zwyrodnienia rakowego wrzodu, wyra- 
cona zarówno w liczbach względnych jak i bezwzględnych, jest 
bardzo nieznaczna. Jeżeli nawet w materjale rakowym przypadki 
prawdopodobnego pochodzenia wrzodowego obliczymy razem 
x przypadkami pewnemi, to otrzymana liczba 6, stanowić będzie 
3% ogólnej ilości — co nawet w przybliżeniu nie zgadza się 
a statystykami chirurgicznemi niemieckiemi, które podają liczby 
=0—30*/. nie mowiąc już o statystyce amerykańskiej z liczbą 
48%. Zbliżamy się raczej do liczb Konjetznego sięgających 
3—5% i Aschoffa z liczbą 2/e. : i 


Do takiego też i 
; A; = wniosku do- 
chodzimy, rozważając przypadki wrzodów z cec 


nia. Obliczając przypadki prawdopodobne razem z pewnemi do- 
chodzimy tu do liczh jeszcze mniejszych — zaledwie 2%. i 
s Celem ostatecznym badań nad zagadnieniem zwyrodnienia 
U „ żołądka powinnoby być nietylko ustalenie faktu prze- 
PARE się wrzodu okrągłego w tkankę rakową oraz częstości 
i bnych zmian, ale również wyjaśnienie, w jakim stopniu na 
a wplywa wiek chorego, czas trwauia wrzodu, jego umiejsco- 
e, chemizm żołądka, warunki odżywiania i t. p. 
Niewielka ilość zarejestrowanych przypadków (21), 
w to również Przypadki watpliwe 
wniosków daleko idących, jednak. 
nalczęstszem umiej 


hami zwyrodnie- 


wliczając 
nie uprawnia do wyciągania 
| pozwala także stwierdzić, że 
e. eli agd a, wrzodów ulegających zwyrodnieniu 
Eaa = i da część żołądka. We wszystkich obserwo- 
ea Hi ypa ach stwierdziliśmy właśnie tę lokalizację. Ze 
k Pe a ać materjału byiohy rzeczą bezcelową poda- 
A Ri a ystyczne dotyczące wieku chorych, ich płci. zajęcia, 
A 1 środowiska. 

Pracę niuieiszą uw 
wymienione braki w m 
nas zagadnienia szczę 


ażaim za wstępną ze względu na powyżej 
aterjale. Dla rozstrzygnięcia interesującego 
Make in AE cenną jest dłuższa obserwacja przy- 
"o „ możliwie wczesne operowanie w przypadkach 
e f e o rozpoczynające się zwyrodnienie rakcwe, oraz 
SECA anie anatomo-patologiczne, uzyskanego przez resekcję 

Jalu. Współpraca kliniki wewnętrznej z chirurgiczną oraz 
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z zakładem anatomii patologicznej jesi tu konieczna i tylko przy 
tej współpracy da się dokładnie rozstrzygnąć to doniosłe zagad- 
nienie w całei iego pełni. 


Piśmiennictwo: 


D Albrecht i Ue. Fortschr Roerne. b. 40. TZAR 
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B. ZIEMILSKI. Lwów. 


Czyniiościowe badanie wątroby '). 


Zasięg czynności wątrobowych jest olbrzymi, współudział te- 
go narządu w schorzeniach najrozmaitszych jest znacznie częst- 
SZy, uiżby wynikało z badania fizykaliego i obiawów podmioto- 
wych. Hofmeister (przyt. wed. Parnasa) wyliczył, że 
naśladowana in vitro fabryka, któraby liczyła tyle czynnych ko- 
mórek, ile ich ma wątroba, zaś w nich wykonywała tyle czyn- 
ności, ile ich wykonuje wątroba (według dzisiejszego stanu wie- 
dzy) musiałaby liczyć 50 m wysokości przy 7000 km kwadrato- 
wych powierzchni. Narząd tak różnorodny zapada w najrozmaitszy 
sposób: może ulec zaburzeniu pewna część jego czynności i to 
albo bez zastępczej pracy pozostałego miąższu, albo też przy 
kompensacji prawie dostatecznej, tak jak się to dzieje w nie- 
których marskościach, przedewszystkiem zaś w kile i nowotwo- 
rach. Równoczesne oslabienie wszystkich czynności „zdarza się 
rzadko, jedynie pod koniec bardzo ciężkich spraw miąższowycji. 
W praktyce klinicznej ustaliło się poszukiwanie zaburzeń czyn- 
nościowych według pewnego „biochemicznego* podziału czynności 
wątrobowych na siedem grup: 


1. Zdolności żółciotwórczych, zdolności do przerabiania i wy- 
dzielania barwików żółciowych. l 

2. Przemiany węglowodanowei. 

3. Przemiany białkowej. 

4. Przemiany tluszczowej. 

5. Zdolności do syntezy. mać > 

6. Zdolności do „odtruwania” i zobojętniania iadów, regula- 
cji odporności, wpływu na zjawiska „hematologiczne“. m l 

7. Zdolności do przyswajania. wydalania i zobojętnienia bar- 
wików obcych. 


1. Zdolności żółciotwórcze i próby oparte na zdolności przerabia- 
i nia i wydalania barwików żółciowych. 


Niedomoga tworzenia barwika żółciowego, bilirubiny, jest 
rzeczą bardzo rzadką. „Hipocholja” zdarza SIĘ Ww końcowym okre- 
sie ciężkich spraw miąższowych i czasem u ludzi bardzo sia- 
bych. Anglicy mówią tn o „słabej wątrobie" („hepar iorpidum ) 
„Hipercliolia*, czyli za obfite wydzielanie żółci w „Ścisłem tego 
siowa znaczeniu zdarza się właściwie jedynie Ww żółtaczce he- 
molitycznej, i w niektórych marskościach „biljarnych De Pierw- 
szym objawem takiej „hipercholji“ jest oczywiście żółtaczka. 
W większości stanów widocznej żółtaczki przyjmujemy nie zwięk- 
szenie produkcji żółci, tylko „paracholję“ wydzielanie skierowane 
już w komórce wątrobowej w przeciwną stronę, nie do dróg żół- 
ciowych, tylko do krwi (Minkowski). W sprawach retencyi- 
nych mechanizm żóltaczki jest jeszcze jaśniejszy, ale już w tak 
zwanej „żółtaczce kataralnej", tłumaczonej od czasów. Vircho- 
wa sakramentalnym obrzękiem błony śluzowej w miejscu p. Va- 
teri („Schleimhautpiropt") zjawisko żółtaczki tłumaczymy lekką 
niedomogą komórki wątrobowej, a stąd „paracholią*. Bardzo czę- 
sto istnieje nadmiar barwika we krwi. który jednak nie prze- 

1) Wykład wygłoszony na posiedzeniu Kółka Nauk. Intern. 
Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie dnia 12 grudnia 1935 r. 

-) lub przy wrodzonei żółtaczce (Przyp. Red.). 
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chodzi do moczu i do skóry w  iłości dostatecznie wyrażuej. 
W takich to przypadkach doskonałe usługi oddaje odczyn Van 
der Bergha, który reakcją diazową wykazuje jakościowo 
nadmiar bilirubiny w surowicy krwi. Można dodatkiem alkohoto- 
wym „~ przyspieszyć“ prawidłową metodą ujemny odczyn Van 
der Bergha, stąd mówimy o odczynie bezpośrednim i pośied- 
nim. Odczyn bezpośredni zdarza się we wszystkich ciężkich żół- 
taczkach ściśle wątrobowych, żółraczkach „mechanicznych“ we- 
dług Van der Bergha. W ciężkich niedokrwistościach i żół- 
taczkach hemolitycznych, żółtaczkach „dynamicznych“ stwierdza- 
my odczyn pośredui opóźniony (to znaczy dodatni po „przyśpie- 
szeniu* alkoholem). Dzisiaj oznacza się wagowo ilość bilirubiny 
w surowicy. Naprzód liczono rozcieńczenie, przyczem stan pra- 
widłowy wyrażał się stosunkiem 1 :200.000. Van der Bergh 
wprowadził jednostki bilirubinowe, przyczem w stanie prawidło- 
wym stwierdzono 0.2 jednostki w jednym litrze. Obecnie ocenia 
się bilirubinę wagowo. 5 mg w litrze odpowiada jednostce. Nor- 
mie odpowiada tedy stan muiejwięcej 1.250 mg w litrze. Berg- 
mann i Kaufmann podali próbę czynnościową, przy której 
podaje się dożylnie 50 mg bilirubiny. Wzmożenie poziomu we 
krwi ponad cztery godziny i równocześnie hiperglikemia świadczą 
6 niedomodze magazynowania. 

Oddawna znamy przemianę barwików krwi, żółci, moczu 
i stolca. Wiemy, że z hemoglobiny pochodzi bilirubina, która wo- 
dorowana przechodzi w hydrobilirubinę, czyli urobilinę (lub ster- 
kobilinę), Hayem mniemał jeszcze, że zdrowa wątroba wytwa- 
rza bilirubinę, chora urobilinę, Gilbert i Widal niezaież- 
nie od siebie umiejscawiają przemianę barwikową we krwi pty- 
podaży barwika. Brule opiera się na 


ugcej przy nadmiernej 
zmianach barwikowych, widocznych w skórze po powstaniu 
krwiaka i upatruje miejsce przemiany w samych tkankaclı. 


Aschoff umiejscawia proces w układzie siateczkowo-śródbłon- 
kowym. Dzisiaj przypuszcza większość autorów niemieckich za 
Fr. v. Millerem i Naubauerem i francuskich za Labbe, 
że bilirubina, wydalona do jelit przez przewody żółciowe prze- 
chodzi tam w sterksbilinę, której nadmiar zostaje natychmiast 
wchłonięty z powrotem z żyły wrotnej do wątroby i przez zdro- 
wą wątrobę na bilirubine przemieniony. Chora wątroba traci 
zdolność „trzymania w sobie niezmienionego barwika, który 
„wypuszcza do moczu. Tak powstaje patologiczna urobilinuria. 
W praktyce ccdziennej posługujemy się odczynem aldehydowym 
wykazującym urobilinogen, nie zaś urobilinę. Urobilinogen jest 
chromogenem urobiliny, wypada w świeżym moczu, niewysta- 
wionym na promienie słoneczne. Odczyn aldelydowy wypada do- 
datnio już w uajlżejszej niedomodze komórki wątrobowej °), czer- 
wone zabarwienie ua zimno wykazuje nieprawidłowy wzrost uro- 
bilinogenu w moczu, po zagotowaniu w każdym moczu pojawia sie 
czerwone zabarwienie, jako znak prawidłowej ilości barwika 
w moczu. Trzeba pamiętać o spostrzeżeniu Frischa ı Melle- 
ra, którzy po urotropinie stwierdzili zniknięcie, a może tylko 
„zawoalowanie* odczynu aldehydowego. Przy żółtaczkach reten- 
cyjnych mie przechodzi bilirubina do jelit, niema sterkobiliny 
w stolcu, wyżej opisana reakcia barwikowa nie występuje, toteż 
odczyn aldehydowy wypada ujemnie. Ale tu łatwo zmierzyć nie- 
wydolność wątrobową innemi drogami. Poza temi przypadkami 
jednak oddaje odczyn aldehydowy ogromne usługi. Na podstawie 
całej dostępnej literatury i dużego doświadczenia musimy próbę 
aldehydową postawić na pierwszem miejscu prób czynnościowych 
wątroby. Jest tak czuła, że wyjawia lekką niedomogę przejściową 
watroby już po spożyciu alkoholu i większej ilości mięsa. 

Jest to ostrzeżenie chorego przed nadużywaniem pokarmów. 
Dodatnia próba aldehydowa każe być ostrożnym w stosowaniu 
arszeniku przy „anemicznych* osłabieniach, tak często na tle 
wątrobowem powstających, przy chorobie Basedowa, przy bia- 
łaczkach z dużemi wątrobami i bardzo silnym odczynem w mo- 
czu; nświadomi nas o współudziale wątroby w przypadkach 
wrzodu dwunastnicy, przestrzega chirurga przed za długiem znie- 
czuleniem ogólnem: pouczy nas wreszcie o właściwem staosowa- 
niu pewnych leków, przedewszystkiem atofanu, stowarsolu lub pre- 
paratów rtęciowych. 

W żółci znajdują się poza barwikami jeszcze kwasy żółciowe, 
towarzyszące w prawie wszystkich przypadkach chorobowych 
barwikowi i warunkujące niektóre objawy kliniczue, jak świąd 
i zwolnienie tętna. Czasem jednak zdarza się rozbieżność objawów. 
i jest to zasłuzą Leimierre i Bruló, że po raz pierwszy roz- 
poznali t. zw. „ictere dissocić”. W końcowym okresie ciężkich 
żółtaczek wydziela się wielka ilość barwika, mało zaś kwasów 
w moczu — „cholaluria*. Przy niektórych marskościach dzieje się 
odwrotnie. Dla stwierdzenia jakościowego i ilościowego kwasów 
żółciowych korzystamy z ich własności obniżania ciśnienia po- 


5) ale i w obecności indolu (Przyp. Red.). 
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wierzchniowego. W klinice używa się prostej metody Hay'a: po 
rzuceniu na powierzchnię moczu kwiatu siarczanego powstaje 
w obecności kwasów żółciowych opadanie siarki w formie deszczu. 
Dokładniej można zbadać ilość kwasów nowoczesnemi metodami 
stalagmometrycznemi. Doumer podał metodę czymiościowego 
badania wydzielania kwasów żółciowych: podaje się doustnie 2 g 
soli żółciowych i bada potem stalagmometremm ciśnienie powierz- 
chniowe moczu. Zdrowa wątroba wychwytnie nadmiar kwasów 
i nie „wypuszcza* ich do moczu, jak to czyni cliora. Za pierw- 
szym razem uprzednie ciśnienie pozostaje niezmienione, za drugim 
staje się mniejsze. 

Tu omówimy jeszcze znaczenie zgłębnikowania dwunastniczego 
dla wykrycia niedomogi wątroby, mimo, że zabieg tem i ba- 
dania z nim związane należą właściwie do badań pomocniczych 
fizykalno-chemicznych, a nie czynnościowych. W treści wydobytej 
zgłębnikiem można wykryć bardzo dużo ważnych ciał znajdowa- 
nych przedewszystkien w chorobach (rzusitki szczególniej jednak 
w zaburzeniach wątroby i dróg żółciowych. 

Pierwsza wydobyta żółć „A“ pochodzi z dwunastnicy i prze- 
wodu wspólnego. Jest to ciecz jasno-żółta. Po wlaniu do dwu- 
nastnicy 100 cm? 409% siarczanu magnezowego, czyli po wykonaniu 
zabiegu Meltzer-Lyona wydobywa się zgłębnikiem żółć 
ciemno brunatna, pochodząca z woreczka żółciowego — żółć „B*. 
Rozumie się, Że niema żółci „B* wogóle przy zatkaniu prze- 
wodu woreczkowegc. Obie frakcje badamy ua obecność dre“ 10- 
ustrojów, leukocytów, dalej na cholesterynę ilościowo (iloś Fae 
widłowe w „A“ są 1—2 mg, w „B“ 2—3 meg) oraz na ila  Jonów 
wodorowych, czyli kwasotę czynną; hipercholesterynoc! .ię spoty- 
ka się przy kamicy woreczkowei. Prawidłowe pH w obu źżółciach 
wynosi 6.6. Stan zapalny w woreczku, czyli żółci „B“ powoduje 
rozpad bialka i tem samem kwaśnc produkty rozpadu. Znajdu- 
jemy wtedy w żółci „B“ niższe wartości dla pH. Niedawno prze- 
konano się, że po decholinie, najsilniejszym znanym leku „żół- 
ciotwórczym* („choleretycznym*) i żółciopędnym („cholagogicz- 
nym) wychodzi z drobnych dróg żółciowych trzecia żółć „C“ 
jasno-żółta, której badanie bakteriologiczne może nam bardzo 
pomóc w rozpoznaniu t. zw. „Cholangitis lenta“. 


ll. Próby oparte na przemianie węglowodanowej. 


Jako pierwszy objaw zaburzeń w przemianie węglowodano- 
wej występuje cukromocz, który można odróżnić od nerkowego 
i trzustkowego, Przedewszystkiem oddziałuje „żywuościowo* — 
ale swoiście „watrobowa* — bo zwiększa się po spożyciu pokar- 
mów, uszkadzającyci wątrobę, a więc wielkiej ilości mięsa i alko- 
holu, zmniejsza się po spożyciu węglowodanów. Nigdy nie to- 
warzyszą mu pragnienie i świąd; Liperglikemja zaś, którą się cza- 
sem stwierdza, jest znacznie inniejsza, niższa i krótsza od cukrzy- 
cowej i to nawet po „prowokacji Labbhćgo, czyli spożyciu 
100 g cukru. Szczególnie często zjawia się samorzutnie cukro- 
mocz po zatruciu wątroby metalami, jak rtęcią, fosforem, i po 
zaczadzeniu bezwodnikiem węglowym. Labbé uważa powyższą 
próbę „prowokacyjną* za zupełnie wystarczającą do określenia 
zdolności „glikogenogeniczncej* wątroby. Inni autorowie wolą jed- 
nak próby z cukrami, nie pojawiającemi się przy zwyczajnej cu- 
krzycy, zwłaszcza, że wykryto stany przejściowe między stanami 
niedomogi węglowodanowei wątroby, a „niedomogą cukrową 
w chorobie cukrowej z powiększoną wątrobą*. Najdawniejsza pó- 
ba jest to próba Straussa zapomocą lewulozy. Podaje się 
naczczo 100 g lewułozy w herbacie i bada mocz na cukier w 6 
i lż-tej godzinie. Wartość znalezioną polarymetrem mnoży się 
przez 0.57 spowodu cdmiennego od glukozy skręcania Światła 
przez lewulozę. Strauss uważa każde pojawienie się cukro- 


moczu za objaw chorobowy, inni autorowie dopuszczają do 0.7 
gramów wydzielonego cukru. Ostatnio Freund ogłosił wielką 


statystykę, w której stwierdził, że „aliimentarna lewulozuria* wy- 
pada dodatnio przy wszystkich przypadkacii marskości, a tylko 
w 75°% w przypadkach zajęcia miąższn. W niektórych ujemnych 
przypadkach można wywolać utajoną lewulozurię przez poda- 
wanie mięsa lub alkoholu. W żóltaczkach „retencyjnych“ ziawia 
się dodatnia próba w 60% przypadków, a przy tak zwanych 
„żółtaczkach nieżytowych* w 75%. Wypada jednak dodatuio 
iw 10% przypadków kontrolnych „wątrobowo zdrowych“. Jako 
dobre uzupełnienie powyższej próby służyć nam może badanie 
lewulozemii, która się nie zjawia u wątrobowo zdrowych, a także 
i u tych zdrowych, wykazujących dodatnią próbę w moczu. 
Isaac znalazł we wszystkich badanych przypadkach chorobo- 
wych wzrost i przedłużenie glikemii. Peters i Heinecke 
rozróżniają dwojakiego rodzaju nieprawidłowe krzywe glikemicz- 
ne: albo nagły wzrost i szybki opad u lżej chorych, albo wolny 
wzrost i długie utrzymywanie sie nicprawidłowo wysokiego po- 
ziomu u ciężej chorych Wychylenia w moczu i krwi niezupełnie 


Nr. 7. 1936. 


są równoległe. Ponieważ wyniki powyższe próby moczowej w nie- 
których przypadkach zawiodły. zaczęto szukać 
których przemiana lepiejby oddała stan wątroby. R. Bauer 
znalazt taki cukier w galaktozie. Podaje 40 g w mleku i bada 
mocz na cukier co 6 do 24 godzin. Znalezioną ilość cukru pola- 
rymetrycznie mnoży przez współczynnik galaktozy 0.7. Dozwala 
na wydzielanie dobowe 3 gramów. Większe ilości są iuż patolo- 
giczne. Badania porównawcze Bauera wykazały dodatni wy- 
nik przy wszystkich sprawach miąższowych, ale nie przy wszyst- 
kich marskościaci, tam właśnie, gdzie próba Straussa wy- 
pada dodatnio. Frisch i Meller wykazali, że glikemia ali- 
mentarna po 40 gramach galaktozy wychodząca ponad 30%/v Po- 
ziomu wyjściowego Świadczy zawsze O zajęciu miąższu, jest nad- 
to dodatnia w chorobie Basedowa, zresztą bardzo często uszka- 
dzającej wątrobę ale, co jest właściwie bardzo dziwne. w nie- 
których chorobach nerwowych. Zawsze dodatni wynik próby 
w żółtaczkach nieżytowych przemawia jeszcze raz za zajęciem 
miąższu przy sprawie od czasów Virchowa uważanej wie- 
słusznie za sprawę bez znaczenia. Galaktozemią można też te 
schorzenia odróżnić od żółtaczek retencyjnych na tle guza lub 
kamienia, przy których wypada ujemuie. Przy nowotworach wy- 
nik badania zależy od iłości zniszczonego miąższu. Próby z le- 


wulozą i galaktozą są zupełnie niezależne od czynników pozawą- 
trobowych. 


innych cukrów, 


HI, Próby oparte na przemianie bialkowej. 


Do prób czynnościowych wybrano najdokładniej wykonalne 
odczyny i czynności szczegółowo poznane. Rozpad białka u czło- 
wieka kończy się na moczniku, którego azot ilościowo stoi 
w stałym stosunku do ogólnej ilości azotu. Przy niedomodze wą- 
trobowej zmniejsza się ilość azotu mocznikowego. wzrasła ilość 
APR pochodzącego z innych produktów rozpadu białka, przede- 
wszystkiem amoniaku. Zjawisko to wyraża współczynnik „AŻO- 


p BSE A : , AZA 
turyczny* Labbć'go i Robina "xu,q czyli stosunek azotu 


l ik i Ą 6 
Ano. do azotu całkowitego, prawidłowo wynoszący 
leże od zawartości azotowe uprzedniej diety), brzy 
ie, AJ wątroby współczynnik spada do 52» i to równo- 
Acz R zo stanu. lnaczej to samo stwierdza Maillard 
R RZREŚC do „amoniurycznym* czyli stosunkiem azotu amo- 
> do sumy z azotu amoniakalnego i azotu całkowitego 
wynoszącym prawidłowo 3—6/, a dochodzącym 
wątroby de 10%, Fiessinger i Guille- 


min uwzględniaj: w Toi " s AAC A R 
wych: we swoim wzorze jeszcze ilość ionów wodoro- 


przy schorzeniach 


Az formolowy 


Az hipobromitowy. pH b 4.2 
1.6 


id formolowym jest przeważnie azot amoniakalny. 
ń > owym zaś przeważnie azot mocznikowy. Współczynnik 
Awe, WA zdrowych wynosi 6—-8%0 według innych 3—6"ls, 
| ae y = pal wątrobowych, ale także i przy cukrzycy, 
EŃ T e spada W stanach alkalotycznych. Poza amo- 
e > lzielają się jeszcze niedopałki białkowe pod postacią 

w aminowych. Współczynuik „aminaciduryczny* Lahbć 


i B i t h'a czyli stosu Z i 
A ` nek a zolu aimnóowcgo do ri 
8 azotu caltkow itego 


Azl 
nosi 


wynosi prawidłowo 3%, przy sprawach wątrobowych pod- 


si (WM ee: aT t 
ę do 10% Można „sprowokować“ wzrost współczynnika 


a niedomogę wątroby przez podanie 20 g pepto- 
e aN oT krwi stwierdza się współczynnik „&zo- 
W a Stosunek azotu mocznikowego do azotu całko- 
eg 1 PE wediug Conii mon ta prawidłowo 70—S0%, 
id WA P BAĆ. spadający do 97%/e!! Stwier- 
u S T kwasów aminowych „kiperaminoacidem- 
moż A we s WY 0.10—0.40 mg wa litr, przy stanach nie- 
se OA o dochodzi do 0.66 mg na litr). Fiessin- 
aś o leza ilość polipeptydów we krwi, czyli zio- 
AD E a rozpadu białka, Stwierdzili, że stosunek azotu 
cji“) A i o azotu calkowitego („współczynnik desamida- 
26. P pren mbsejy 0.12—0.15 równolegle do stopnia 
Bał Bo.  watrobowego. Ostatnio przeniósł Jezler od- 
Arend R kę = a i a-Ary. stosowany z powodzeniem 
e i Mellera w Płynie mózgowo-rdzeniowym do 

a kiły mózgowo-rdzeniowej. do surowicy dla rozpoz- 
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nania schorzeń wątrobowych. Okazało sic, że odczyn len SZCZE- 
gólnie dokładnie wskazuje na Sprawy marskościowe. Istota Gd- 


czynu polega według najnowszych badań Jezlera na powięk- 
szeniu ilości globulin w ilości hiaiek surowicy oraz na zwięk- 
szeniu ilości tryptofanu, a więc niezupełnej odbudowie białkowej *). 


IV. Próby polegające na przemianie tluszczowej. 


Ważna czyniiość wątrobowa, przemiana tłuszczowa, którą 
wątroba dzieli tylko z płucami (Roger i Binet) nie jest 
cyirowo oznaczona i nie może służyć do dokładnych i praktycz- 
nych badań czynnościowych. 

Wiemy, że przy schorzeniach wątrobowych zdarza się hiperli- 
pemia, hipercholesterynemia, ketonemia wszystko obiawy niedo- 
statecznei przemiany tłuszczowej. Zdarzają się przeważnie w bar- 
dzo ciężkich sprawach. Mierzono hiperlipemię „prowokowaną”, 


czyli ilość tłuszczu we krwi przed i po spożyciu 2—3 g choleste- 


rymy. Ketoza wątrobowa różni się od cukrowej brakiem spadku 
zapasu zasad we krwi, czyli właściwej kwasicy. Wogóle próby 
powyższe Są mało praktyczne i mało maią zastosowania. 


V. Próby czynnościowe, polegające na własności wątroby do Syn- 
tezy cial zlożonych. 


Wątroba łączy indol z kwasem siarkowym lub glukuronowym 
na ciała podwójne, kwas indolosiarkowy i indologlukuronowy. 
Gliora wątroba nie czyni tego dokładnie, dlatego powiększa w mo- 
czu indykan. ludykanurja nie jest uznana jako pełnowartościowy 
obiaw niedomogi wątroby, zależy bowiem w wielkiej mierze od 
większego lub mniejszego gnicia w jelitach. Wątroba łączy kwas 
glukuronowy Z kamforą lub mentolem. Chiray stwierdził, że 
prawidłowo podawanie kamfory powoduje wydzielanie odpowied- 
niej ilości kwasu glukuronowego, w niedoinodze wątroby jednak 
ilość się znacznie zmniejsza. Na tem polega jego próba tak zwa- 
nei „glukuronurii prowokowanej', która wypada dodatnio w za- 
stoju sercowym wątroby, w uszkodzeniach miąższu, także w cią- 
ży powikłanej białkomoczem i zaburzeniami trawiennemi. oraz 
przy dyspepsiach małych dzieci. Clogne i Fiessinger mieli 
dodatni wynik przy ciężkich zakażeniach. Ujemnie wypada pró- 
ba przy żółtaczkach retencyjnych. Schmidt podaje mentol za- 
miast kamfory. Pick i Pohl nie znaleźli próby dodatniej w do- 
świadczeniu na zwierzętach, sprzeciwiają się tedy w zasadzie tym 
próbom. uważają, że miejsce syntezy jeszcze nie jest pewne. 
Próbowano użyć do praktyki własności wątroby syntezy gli- 
kokolu z kwasem henzoesowym na kwas hipurowy. Niektórzy 
syntezę tych ciał umieszczają w nerce, próby tei do badań czyn- 
uościowych wątroby wprowadzić nie można. 


yi. Próby polegające na własnościach odtruwających wątroby. 


RogeriBe llati zauważyli, że mocz wstrzyknięty pod 
skórę królikowi zabiją królika w czasie, odpowiadającym ilości 
moczu. Otóż mocz chorych na wątrobę czyni to w czasie znacz- 
nie krótszym, przyczem mocz chorych na raka, gruźlicę, kiłę, 
ropienia i ciężkie sprawy miąższowe jest znacznie bardziej txu- 
jący, niż mocz dobrotliwej marskości przerostowej i żóltaczkowej. 
jednak próba ta zależy znowu od stanu nerek. Na zmianie sto- 
sunku białek w surowicy, przesunięciu ku globulinom polega 
wspomniana inż próba Takata-Ary a bprzedewszystkiem opa- 
danie krwinek, według Ungara doskonały sprawdzian stanu 
wątroby. Opadanie jest przy samej żółtaczce opóźnione, przy- 
śpieszone znacznie przy raku i ropieniu. Ogromuą dyskusię przed 
kilkunastu laty wywołało spostrzeżenie przez Widala, Abra- 
mi i Jancowesco pewnych objawów po spożyciu 100 g mle- 
ka przez wątrobowa chorych. Spada wtedy ciśnienie krwi, ilość 
białych ciałek, zmienia się formułka leukocytów, zmienia się siła 
refraktometryczna OSOCZA, zmienia się krzepliwość krwi. Autoro- 
wie utrzymywali, że ta „hemoklazja trawienna” polega na wstrzą- 
sie peptonowym. wywołanym przez peptony miekowe przez cho- 
rą wątrobę niedość dokładnie z żyły wrotnej wychwytane 
i z krwiobiegu działające wprost na ośrodki krwiotwórcze. Ale 
wkrótce potem stwierdzono „hemoklazię“ już po wypiciu czystej 
wody (Marfan i Aubertin). ustalono wreszcie, że obiawy te 
polegają na wzmożonem napięciu ośrodków wegetatywnych, prze- 
dewszystkien hiperwagotonii (Zehnter. Glaser, Saba- 
to w ski). 

s) przy niektórych stanach ciężkiego zatrucia wątrobowego: 
przedewszystkiem — ostrym żółtym zaniku — stwierdza się 
w inoczu mikroskopowo lencynę i tyrozynę, a więc niedopałki biał- 
kowe. Dzisiejsze badania ścieśniły bardzo znaczenie patogionio- 
niczne tego objawu, bynajmniej niecharakterystyczinegu. 
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VII. Próby czynnościowe, polegające na zdolności wydzielania 
lub przyswojenia barwików. 


Nairozmaitszych barwików próbowano i próbuje się już od 
wielu lat. Pierwsza próba Lassena i Rosenthala polegała 
na podskórnym zastrzyku 5 cm* 2% biękitu metylenowego, który 
przy zdrowej wątrobie wydziela się w ciągu 55 minut, przy cho- 
rei w znacznie dłuższym czasie. Chauffard podaje 3—4 g 
doustnic, barwik ma się wydzielić w przeciągu 50 minut, krzywa 
wydzielania u chorych jest znacznie dłuższa i wykazuje „inter- 
misje policykliczne*. Roch podaje 2 mg(!) które prawidłowo 
zostają przez wątrobę wychwytane i tylko u chorych bar- 
wik dostaje sie do moczu. Później przeszli autorowie amery- 
kańscy Rowntree oraz Saudiord-Rosenthal do prób 
z tetrachlorkiem ftaleiny, który u wątrobowo zdrowych prze- 
chodzi do żółci i stolca, u chorych zaś do moczu. Beck 
i Schneider podają 50 my dożylnie i stwierdzają ilościowe 
wydzielanie się barwika do treści dwunastniczej. Rosenthal 
pracował ulepszonym preparatem fenolfetrachlorkialeiną (który 
nosi w handlu nazwę cholegnostyl); podawał 5 mg na kg 
wagi pacjenta dożylnie; u wątrobowo zdrowych barwik pokazuie 
się we krwi po 60 minutach, u chorych następuje retencja, tem 
dłuższa, im silniej zajęty jest miąższ wątrobowy. Kiedy zamiast 
chloru podstawiono w preparacie inne halogeny, brom albo iod, 
otrzymano barwik nieprzepuszczający promieni rentgenowskich, 
umożliwiający tem samen fotografię woreczka żółciowego, czyli 
cholecystografje. Porównawcze spostrzegania obu metod wyka- 
zaty, że szybkość przechodzenia barwików do krwi i moczu za- 
leży nietylko od stanu miąższu wątrobowego ale i od siły wy- 
dzielniczej, czyli stanu dróg żółciowych. Tem samem nie można 
żądać od barwikowych prób ścisłości i jednoznaczności. (Dla do- 
kładności podam jeszcze ważniejsze barwiki używane przez innych 
autorów: Lepehne-Hatieganu — indvgokarmin, Fiessin- 
ger — róż bengalski, del Zoppo —  czerwiejń Kongo, 
Schrimpff-Saurin-Lamaragaglia — bromsulłtalcina). 


Na końcu wspomnieć trzeba o pewnych objawach raczej he- 


matologicznych, które autorowie francuscy wiążą ściśle z wą- 
wobą: Weill, Bocage i [sch-Wcill wyodrębnili ded: 
nostkę chorobową nazwaną przez nich syndromem hemokra- 


zycznym, odznaczającą się opóźnieniem krwawienia i krzepnie- 
nia, hipercholemia, niedostatecznem uformowaniem się skrzepu. 
Dalej trzeba pamiętać o tem, że Francuzi na podstawie prób 
czynnościowych i skutków leczniczych (post hoc ergo propter 
hoc??) uważają migrenę, dychawicę oskrzelową, pewne wypryski 
skórne, skaze moczanową za objaw fepafyzmu, czyli niedomogi 
wątrobowej. 


Reasumując trzeba podkreślić duże znaczenie próby aldehy- 
dowej do wykrycia pierwszych objawów niedomogi komórki wą- 
trobowej, odczynu Van der Berghla do wykrycia utajonej 
żółtaczki, zglębnikowania dwunastnicy do oznaczenia stanu dróg 
żółciowych i woreczka. Próby powyższe są praktyce codziennej 
latwo dostępne. Na oddziałach wykonują nadto przeważnie próby 
cukrowe. Oddziały „wątrobowo zorientowane* podają w swoiclr 
publikacjach „wątrobowych* cyfry charakterystyczne dla prób 
azotowych. Nacisk należy pozatem położyć na znaczenie opa- 
dania krwinek, dotąd przy sprawach wątrobowych mało uwzględ- 
niane. 


Dr. Aleksander STEINHARDT. Przemyśl. 


Klinika i rozpoznawanie różniczkowe duru brzusznego, występu- 
jącego endemicznie w okręgu przemyskim. 


Z Oddziału Wewn. Szpitala żydowskiego w Przemyślu. 
Dyrektor: Dr A Steinhardt. 


Punktem wyjścia naszych rozważań jest stwierdzenie faktu 
nagminnego występowania pewnych chorób zakaźnych w okręgu 
przemyskim, a w szczególności duru brzusznego i płonicy. Obie 
wspomniane choroby pojawiają się w naszym okręgu ze zmien- 
nem nasileniem lecz z ustaloną już regularnością, a mianowicie 
dur brzuszny głównie w lecie, zaś płonica w zimie. W związku 
z tem należy wyjaśnić, że miasto Przemyśl, leżące nad Sanem. 
cierpi znacznie pod względem higienicznym z tego powodu, że 
na odcinku, przecinającym miasto, bywa rzeka stale zanieczysz- 
czana odpływami kanałowemi i ściekami kleacznemi. Woda ta 
z punktu widzenia higienicznego nie nadaje się oczywiście do 
żadnego użytku. Mimo zakazu władz, używają jej jednak do ką- 
pieli, prania bielizny, mycia podłóg i to zarówno mieszkańcy mia- 
sta i przedmieść, jak i z miejscowości położonych w dolnym bie- 
gu Sanu. Fakt ten wyjaśnia w znacznej mierze nasilenie duru 
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brzusznego w miesiącach letnich. Naturalnie istnieją i inne źródła 
powstawania chorób zakaźnych a zwłaszcza duru brzusznego, 
w tutejszym okręgu. Wspomnieć wypada o zwyczaju nawożenia 
pól pod uprawę iarzyn — kałem ludzkim, oraz o znanej niesu- 
miennej praktyce niektórych gespodyń wiejskich, zanieczyszcza- 
iących mleko wodą. 

Ponieważ opisane wyżej cliarakterystyczne niedomayania hi- 
gieniczne trwają w naszym okręgu od wielu lat, stał się dur 
brzuszny u nas zjawiskiem stałem i chorobą prawie niewygasa- 
jącą. Przez cały prawie rok notuje się wypadki duru brzusznego 
w rozmaitych punktach Przemyśla i okolicy, występujące ze wzmo- 
żonem nasileniem w miesiącach letnich. W tym fakcie leży 
prawdopodobnie przyczyna charakteru duru brzusznego, którego 
niezwykły przebieg w tutejszej okolicy jest właśnie przedmiotem 
niniejszej rozprawy. Kilkanaście wypadków duru  brzusztego, 
obserwowanych w ostatnich dwóch latach na naszym Oddziele, 
niawniły taki typ duru. którego nie można zaszeregować am. do 
typu Typhus levissimus, a tem mmej do typu Typhus gravis. 
Nasze wypadki różnią się od zwykłego duru nietylko ciężkością 
stanu i trwaniem, ale przedewszystkiem odmiennyin przebiegiem 
klinicznym. Albowiem brak w naszych wypadkach, z których kilka 
niżej podamy, przyjętego podziału na cztery lub nawet pięć sta- 
diów (Stadium incubationis, st. incrementi, st. fastigii, st, decre- 
menti i t. d) ze wszystkiemi clharakterystycznemi objawami, 
6 mniejszem lub większem nasileniu. Fakt ten spowodował, że 
rozpoznawanie kilkunastu przypadków natrafiało początkowo na 
wielkie trudności i tylko dzięki powolnenmu zdobywaniu doświad- 
czenia w tej dziedzinie mogliśmy zawsze stwierdzić stan fak- 
tyczny. Dokładne badania i obserwacje zwróciły naszą uwagę 
na następujące momenty: przedewszystkiem zupełny brak t. zw. 
si. incubationis. Chorzy do ostatniej chwili czuli się zupełnie 
zdrowi, wykonywali nawet swoje codzienne zajęcia. Tak np. cztery 
służące naszego szpitala do ostatniej chwili pracowały na Od- 
działach, nie mając żadnych typowych dolegliwości lub objawów 
towarzyszących jak zwykle w pierwszem stadijum duru (ogólnie 
osłabienie, niechęć do pracy, ból głowy, ból w mięśniach, brak 
apetytu i t. d.). Wszyscy obserwowani chorzy zanieimogli nagle. 
w ciągu kilku godzin, z wysoką ciepłotą (do 40%). Pozatem ża- 
den nie skarżył się na jakiekolwiek dolegliwości. Ten fakt był 
też przyczyną, że chorzy z podobnemi objawami chorobowemi, 
t zn. z gorączką do 39—40”, oraz poprzedzającemi czasem 
dreszczami, skierowywani byli przez lekarzy miejskich do nasze- 
go zakładu z rozpoznaniem: grypa. W toku dalszej choroby nie 
zachodziły zgoła żadne zmiany, któreby wskazały na lakąś ty- 
pową chorobę. Wśród normalnego dobrego poczucia, bez wszel- 
kiej wzrastającej apatii lub zamglenia Świadomości, przy dobrym 
apetycie i Śnie, pacjent zacllowywał się jakby wcale nie był cho- 
ry. Skarżył się tylko na mimowolne przymuszone pozostawania 
w łóżku, niepokoiła go tylko wysoka ciepłota, notowana codzien- 
nie na karcie temperaturv. Język wilgotny, rzadko lekko obłożony. 
często czysty. Nigdy nie widziało się typowego języka duro- 
wego. W płucach zwykły oddech pęcherzykowy, u niektórych 
czasem nieliczne rzężenia w dolnych partiach płuc, serce w gra- 
nicach, odpowiadających normie. Nigdy nie widzialo się brzucha 
wzdętego, zato stale, bo prawie u wszystkich, przez cały czas 
choroby twardy stolec. Zachodziłą zawsze potrzeba zastosowa- 
nia środków przeczyszczających, bodai raz na dwa-trzy dni 
(oi. ricini). Mimo skrupulatnego badania śledziony, u żadnego 
z naszych chorych nie wyczuwano tego organu, najwyżej dało 
się stwierdzić przy pomocy wypuku powiększenie. 

W żadnym z naszych obserwowanych wypadków nie widziało 
się znanej febris continua, tak charakterystycznej dla duru a za- 
czynającej się mniejwięcej od drugiego tygodnia choroby. Wy- 
kresy krzywej nie wskazywały na żadną swoistą cliorobę. chyba 
na jakąś zwykłą bliżej nie dającą się określić iniluenzę. W jed- 
nym czy dwóch wypadkach widzieliśmy kilka, z trudem dają- 
cych się stwierdzić, drobnych różowawych plameczek (Roseola 
typhosa). Było to jednak tak niepewne, że mimowoli musieliśmy 
je przeoczyć, jako zupełnie obojętny i niecharakterystyczny 
objaw. [ tak wśród ciągłego badania i obserwowania mie dało 
się stwierdzić z całą pewnością rozpoznania, a tvmczasem wy- 
padki nasze leżały na Oddziele, narażając tem samem personel 
szpitalny na możliwość zakażenia się, co też się stało. Dodajemy 
leszcze fakt, że u żadnego z naszych chorych, mimo codziemie- 
zo badania w pracowni chemiczno-bakterjologicznej, odczyn dwu- 
azowy nie był dodatni. Dopiero dalsze spostrzeżenia zwróciły 
naszą uwagę na dwa momenty, które dla swcjei stałości daty 
nam możność szybkiego i pewnego zorientowanią się w sytuacji. 
Otóż u badanych chorych, mimo wysokiej ciepłoty ciała tęlno 
wykazywało zawsze. bo hez wyjątku, a mianowicie już zaraz 
w pierwszych dniach zachorowania, wyraźną bradykardję, zaś 
w obrazie krwi, oprócz pewnych mało charakterystycznych od- 
chyleń, zaznaczała się zawsze leukopenia z brakiem eszynochłon- 


Ni. 2 ESO: 


nych ciałek. A więc bradykardia i leukopenia z zanikiem eozyno- 
chłonnych ciałek były jednemi  stałemi obiawami, które 
z największą pewnością wskazywały na charakter danej cho- 
roby. Dopiero w dalszym ciągu, a U jednego dopiero 
po jego wyzdrowieniu | opuszczeniu szpitala, dodatni odczyn 
Gruber-Widala potwierdzał nasze rozpoznanie. Należy ieszcze do- 
dać, że nasze wypadki odznaczały się nietylko lekkim, prawie 
niewinnym przebiegiem, lecz również i tą właściwością, że sto- 
sunkowo krótko trwały, bo zaledwie dwa — trzy tygodnie. Mu- 
simy jednak zapytać, czy tę krótkość trwania i łagodność 
przebiegu na należałoby tłómaczyć tem, że my na naszym 
Oddziele, wszystkie wypadki duru leczymy  przeciwkiłowo 
(Novarsenobenzolem). Ponieważ szpital nasz nie posiada special- 
nego oddziału dla chorób zakaźnych, więc nasze doświadczenia 
dotyczące leczenia przeciwkiłowego nie moga pretendować do nie- 
omylności. Dla nas osobiście ten sposób leczenia wydaje się 
polecenia godnym. 

Poniżej podajemy wyciązi z kilku kart szpitalnych. 

1.0. W. (L. chor. 414), lat 10, przyjęty do Szpitala 6. VI. 
1935; zachorował nagle przed trzema dniami, ciepłota 39”. Roz- 
poznanie lekarza: grypa. Pacjent skarży się na ból głowy i ogól- 
ne osłabienie. Dnia 9. VI. w obrazie krwi: leukocyty 5,000: coz. 0, 
ciepłota 39.2, Tętno 100/m. Nasze rozpoznanie: dur brzuszny. 
Dnia 11. VI. odczyn Gruber-Widala dodatni (1:50). 

2 M. K. (L. chor. 379), lat 32. Dnia 16. V. 1935 zachorował 
nagle, ciepłota do 39%, w tym też dniu przyięty do Szpitala 
z rozpoznaniem: appendicitis. Skarży się na ból pa pra- 
wej stronie brzucha. Badanie nasze nie wykazuje żadnych pew- 
nych objawów, z wyjatkiem ciepłoty od 38.4” do 39” przez na- 
stępne dnie; tętno 80/m. W obrazie krwi z dnia 26. V. leuko- 
cyty 5.600, eoz. 0. W moczu diazo uiemny. Pozatem żadnych 
zmian lub objawów nie stwierdza SIĘ. Nasze rozpoznanie: dur 
brzuszny. Odczyn Gruber-Widala z dnia 2. VI. dodatni (1:200). 

3. P. G. (L. chor. 546). lat 45. Dnia 23. VII. 1935 zachorowała 
nagle wśród następujących objawów: wymioty, dreszcze. ból gło- 
wy i cieplota 39.5". Przysłana z miasta Z rozpoznaniem: ostry 
nieżyt oskrzeli. Wynik badania czaszki, klatki piersiowej i orga- 
nów brzucha bez zmian chorobowych prócz lekkich objawów nie- 
żytu „oskrzeli. W ciągu następnych dni ięzyk wilgotny, czysty: 
śledziona niewyczuwalna. W obrazie krwi: leukocyty 5.800, 
eoz. G, limfoc. 36*/, ciepłota 38.6”, tętno 80-—68/m. Nasze T3z- 
poznanie: dur brzuszny. Dnia 2. VIII. odczyn Gruber-Widala 
ujemny; dnia 5. VIII. dodatni. 
owada ai ad aa 25, Dnia 5. VII. 1935 nagle za- 
Śl Ai Y. a a z e k bóle gławy. Twarz po stronie pra- 
aa aeza i Ee strakcii zęba. Język obłożony. Wynik ba- 
poznanie: Ponosisz wripieślier TEY DECA B= 
kazuje ciepłotę prawie a= Dalsza jednak obserwacia wy” 

A e podwyższoną, dochodzi do 39.6": 
| zaś stale 80 S4/m. Obraz krwi z dnia 9. VII. wykazuje: 
b dna 12 r go a me cytomorfologiczne badanie 
so: a A si A SG A wynik: leukocyty 4.50. 
| dan 1 „ ŻW, paez 10°/0. zalem nasze rozpoznanie 

zmi: dur brzuszny. Dnia 19. VII. odczyn Gruber-Widała dodatni. 

i obserwowania, uie : aid iw ZEN (ul odśy5 I badania 
durowi brznsznemu sM nasi AO a e R 
ZZ: m ke atomias w AE objawy występują 
w obrazie krwi ie fi bo li so Eh. ek 
eozynochłonnych i tek W serie 00 em "LP a. 
kach choroba w R A era s ad wypad- 
iącG*ch. Dalet SA epuje nagle, bez wszelkich oznak poprzedza- 
Ę , mimo wysokiej ciepłoty, chorzy czują się względ- 
dobrze. częstokroć są w dobrym humorze. Wystarczy tyiko 
BE oni kilka dni krzywą ciepłoty. tętno, oraz zbadać 

>g1cznie krew, aby postawić rozpoznanie. 

R 3 A ora opisanych wypadków naszego Oddzia- 
Em en To oe A S o a, 
WB a iwa m. Rn nam zaklasyfikować ich do 
pionych przeciw duros i vai SEE TRR al T 
pień przeciy iR z ME = ne ATE w 
RZA a ei za światowej i po wojnie, u żał- 
duru brzusznego za Zo. Bomi ROR a Mię Ry 
IC ZEL pa niczo się zmienił. Dzięki szczepieniom Znia- 
lagodhiejszy i aa i Śmiertelność, a przebieg duru wcgóle był 
Riot ce: R szy. Główne cechy takiego. duru poromiego były 
a SSE sa 2 Wa, rozbieżność między tętuem 
R TE ima" W PRAHA wypadkach obstrukcja 
Mi 5 > nieje se kie podobieństwo między boronnym 
ależ. Ra el ennym a naszemi obserwowanenii wypadkami. 
przypuszczać, że ludność okręgu przemyskiego. za- 
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mieszkując teren wybitnie zakażony, zdobyła pewnego rodzaju 
odporność, tem bardziej ważną, bo odporność czynną, podobnie 
jak przy szczepieniu ochronnem. 

To rozumowanie nie wyklucza wcale możliwości występowania 
u nas czasem duru we formie złośliwej. Prawdopodobnie złośli- 
wość pałeczki tyfusowei zostaje dla jakiejś przyczyny nam bliżej 
nieznanej wzmożoną tem silniej, im odporność jednostki jest 
mniejsza. By móc problem ten całkowicie rozwiązać, należy po- 
święcić w przyszłości więcei uwagi tei sprawie. 


Dı. M. SCHIEBER. 
Wyniki radioterapii 


Ostrowiec Kielecki. 
schorzeń migdałków podniebiennych '). 


Z Zakładu Rentgenologicznego Ubezpieczalni Społ. w Ostrowcu. 


Kierownik Zakładu: Dr. M. Schieber. 


i promienioczułość migdałków podniebien- 
już oddawna radiologów do stosowania radjote- 


O skuteczności nap romie- 


Łatwa dostępność 
nych zachęcaly 
rapji w leczeniu schorzeń migdałków. i 
niań w przewlekłych stanach zapalnych migdałków donoszą Jle- 
szcze w roku 1913 amorowie francuscy Nogier iRegaud. 
Od tego czasu powstało już dość obszerne piśmiennictwo, Ww któ- 
rein obok pojedyńczych przypadków wyleczeń podawano więk- 
sze zestawienia statystyczne (500 przypadków Witherbeea 
i 1000 Sch ultego), wykazujące pokaźny cdsetek wyleczeń lub 
znacznej ulgi w cierpieniu. | 

Mimo wielokrotnie stwierdzonego dodatniego wpływu radjo- 
terapii na schorzenia migdałków, nie znalazła ona dotychczas 
szerszego zastosowania W praktyce. Nie brak nawet autorów 
(Beck. Rapp), którzy podalą w wątpliwość możliwość wyle- 
czenia schorzeń migdałków napromienianiami, uważając tonsilek- 
tomię za iedyne celowe postępowanie lecznicze, zapewniające 
rychłe i trwale wyleczenie. | l ] 

Autorowie, upierający się przy wyłączności leczenia chirur- 
gicznego przewlekłych schorzeń migdałków. zapominają jednak 
o tem. że migdałki odgrywają również pewną rolę hormonalną 
w ustroju, nie mówiąc już 0 niebezpieczeństwach, związanych 
z zabiegiem operacyjnym. Prace, omawiające znaczenie fiziolo- 
giczne migdałków, wskazują bowiem, że organy te biorą u dzieci 
udział w węglowodanowei i wodnej przemianie materji, hamują 
przedwczesny wzrost i rozwój płciowy, Ww ustroju zaś rosnącym 
lub dorosłym wzmagają obronę fotodynamiczną skóry, wpływając 
w ten sposób na częstość występowania pewnych chorób skór- 
nych. do których powstawania przyczyliają się promienie sło- 
ana więc wyłuszczenie migdałków nie jest zabiegiem obo- 
jętnym 1 odbić się może na całości OTEANIZMU, to nie na- 
leży. zdaniem naszem, upierać się przy wyłączności leczenia 
operacyjnego przewlekłych schorzeń migdałków, lecz uważać na- 
leży za uprawnione próby przejścia z leczenia chirurgicznego na 
leczenie napromienianiami wszystkich, nadających się do radjo- 
terapii schorzeń migdałków, tem bardziej, że radioterapia jest 
Ww umiejętnych rękach zabiegiem prostym i bezpiecznym, przy 
którym odpada obawa przed wstrząsem operacyjnym, krwoto- 
kami, zwłaszcza późnemi, zakażeniem 1 t. p. komplikacjami ope- 
racyinetni. Leczeniu chirurgicznemu przypaść powinny w udziale 
tylko te przypadki, w których naświetlania zawiodły, lub o któ- 
rych zgóry wiemy, że nie nadają SIę do radicterapii (twarde, 
włóknisto zmienione migdałki). ę w, 

Nogier i Regaud pierwsi wprowadzili naświetlania pro- 
mieniami Roentgena do terapii przewlekłych stanów zapalnych 
migdalków (tonsillitis chr.), osiągając tą metodą leczenia bardzo 
korzystne wyniki. Dobre oddziaływanie stanów zapalnych | prze- 
rostów migdałków na naproinieniania potwierdzają tównież prace 
amerykańskich i niemieckich autorów (William S, Berve iik 
Schónfield, Baumbach, Holfelder, Griinthal, Wit- 
herbee, Schulte i in.). Odsetek przytoczonych przez tych 
autorów korzystnych wyników, waha się od 80 do 900/0. 

Promieniocznłość schorzałych migdałków zależna jest prze- 
dewszystkiem od ich utkania. Wskutek czesto nawracających za- 
paleń ulegają bowiem migdałki różnego rodzaju przerostom. We 
wczesnych okresach chorobowych miąższowa tkanka chłonna ulega 
przeważnie przerostowi, W późniejszych zaś okresach, po cały m 
szeregu nawrotów, zaczyna przerastać tkanka łączna kosztem 
miąższu, tworząc skupienia tkanki włóknistej w miejscu nacieków 
zapalnych. Rozumie się, że przerosty miekkie oddziały wują bar- 


1) Referat wygłoszony na VI Dorocznym Zjeżdzie Naukowym 
Polskiego Lekarskiego Tow. Radjologicznego i Fizjoterapeutycz- 
nego w Łodzi, 7—8 grudnia 1935 r. 


dzo korzystnie na leczenie energią proimienistą, łatwiej niż 
przerosty twarde, łącznotkankowe, zachowujące się opornie wo- 
bec napromienian. 

Mechanizm działania promieni Roentgena na migdałki nie jest 
dotychczas całkowicie wyjaśniony i zaznacza się obok wpływu 
miejscowego również wpływem ogólnym. W wyniku hezpośred- 
niegc zadziałania promieni Roentgena na migdałki następuje 
prawdopodobnie rozpad komórek ulegających zapaleniu lub miąż- 
szowych i wyzwolenie białka, które wywiera działanie odczynowe 
na schorzałą tkankę gruczołową migdałków. Następuje również 
rozszerzenie naczyń krwionośnych i pobudzenie krążenia chłonki, 
ulatwiające wsysanie się nacieków zapalnych. 

Niektórzy autorowie, zwłaszcza amerykańscy, przypisują 1a- 
promienianiom również działanie bakterjobójcze. Posiewy bowiem 
dokonane przez Witherbee'a z naświetlanych migdałków wy- 
kazywały stale zupełną jałowość hodowli. 

Wchodziłoby tutaj prawdopodobnie w rachubę działanie 
czynników bakterjobólczych, powstałych przy rozpadzie ciałek 
białych krwi, bardzo czułych na napromieniania (leukiny Schn ei- 
der-Hiislera) oraz zaczynów proteolitycznych, pochodzących 
z maŚświetlanego równocześnie układu siateczkowo-śródbłonkowe- 
go. Promienie Roentgena bowiem nie działają bezpośrednio bak- 
terjobójczo w dawkach, stosowanych w lecznictwie stanów za- 
palnych, Przypuszczenie o spotęgowaniu własności bakterjobój- 
czych surowicy kiwi nie utrzymało się w świetle najnowszych 
badań (Solomon, Gilbert). Należy raczej przyjąć. że po 
napromienianiach migdałki ulegają przestrojeniu i stawiają sku- 
teczniejszy opór wtargnięciu zarazków chorobotwórczych, przy- 
czem niemałą w tem rolę odgrywa występująca pod wpływem 
promieni Roentgena zmiana odczynu tkanek na zasadowy. 

W ostatnich 5 latach mieliśmy sposobność obserwowania 
385-ciu przypadków schorzeń migdałków, leczonych napromienia- 
niami. Na 300 przypadków, obserwowanych ponad 2 lata, uzyska- 
liśmy w 227 przypadkach trwałe wyleczenie. Odsetek wyników 
korzystnych wynosi więc u nas 76%» i nie odbiega zbytnio od 
wyników innych autorów (Witherbee 80%, Berven 90%, 
Schulte 90%). Najlepiej cddziaływały na napromieniania stany 
zapalne, zarówno ostre, podostre, jak i przewlekłe. Dobre wy- 
niki uzyskaliśmy również w przypadkach zwykłych przerostów 
miąższowych, zwłaszcza w wieku pokwitania. Brak wszelkiej po- 
prawy wykazały jedynie przerosty twarde, włókniste, które kwa- 
lifikują się raczej do wyłuszczenia. 

Technika napremieniań, jaką poslugiwaliśmy się, była bardzo 
prosta. Z każdej strony szvi naświetlaliśmy pod kątem żuchwy 
pole wielkości 68 z odległości 30 cm promieniami, przechodzą- 
cemi przez ciężki sączek (0.5 Cu. + 1 Al), kierując wiązkę pro- 
imieni od tyłu i dołu ku górze i przodowi. 

Dawka była indywidualizowana, destosowana do każdego 
przypadku zosobna i wynosiła od 100 do 250 r, rozłożonych na 
2 posiedzenia. Zależnie od potrzeby powtarzaliśmy napromienia- 
nia po 4 i 8 tygodniach. W większości przypadków można było 
już po 1 serji napromieniań zaobserwować znaczną poprawę. 
Przypadki, które nie oddziaływały na 2 serie napromieniań, pozo- 
stały oporne również i na trzecią serię. Zasadniczo staraliśmy się 
używać bardzo małych dawek. 

W ostrem zapaleniu gardla (angina) i tkanki okolomigdalko- 
wej (peritonsillitis) okazała się radioterapia metodą najlepszą. 
Zdumiewa łatwość z jaką poddaje się leczeniu promieniami 
Roentgena zapalenie tkanki okołomigdalkowej, W żadnym z ua- 
szych 38 przypadków nie doszło do wytworzenia się ropnia oko- 
łomigędałkowego, podczas gdy stosowane przedtem leczenie za- 
chowawcze łącznie z omnadyną i propidoneni rzadko kiedy było 
w stanie powstrzymać proces toczący się w tkauce okołomigdał- 
kowej. Niejednokrotnie wystarczyło jedno naświetlanie do uzys- 
kania cofnięcia się objawów chorobowych, czasami jednak zaclio- 
dziła potrzeba powtórzenia naświetlania na drugi dzień. W przy- 
padkach bowiem ciężkich, przebiegających z wysoką gorączką, 
rozlanem zaczerwienienien gardła i silnym obrzękiem migdałków 
naświetliliśmy bardzo ostrożnie, zaczynając od dawek nieprze- 
kraczających 50 r, powtarzając je w miarę potrzeby następnego 
dnia, wyjątkowo jeszcze i trzeciego dnia. Już w parę godzin po 
naświetlaniu zaczynała gorączka opadać, a w ciągu 24—48 go- 
dzin wracała do normy. Wraz z gorączką ustępowały również 
inne obiawy, iak bóle przy połykaniu, obrzęk migdałków i za- 
czerwienienie gardła, które stosunkowo najdłużej się utrzymywało. 

Podostre stany zapalne gardła oddziaływały pomyślnie ma 
naświetlania. Na 92 naświetlanych przypadków mieliśmy moż- 
ność jedynie 20 obserwować ponad 2 lata. Już po pierwszej serji 
naświetlań wystąpiła taka poprawa, jakiej nigdy u tych chorych 
nie uzyskano poprzednio stosowanem leczeniem zachowawczem. 
Nietylko ustąpił stan podgorączkowy i ból przy połykaniu, ale 
również szybko ustępowały chrząkanie i chrypka, będące wy- 
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razem dołączających się stanów zapalnych gardzieli i krtani. 
Dawki, któremi posługiwaliśmy się w stanach podostrvch. były 
nieco wyższe. Nie przekroczyły jednak 150 r na serię, składającą 
się z 2 posiedzeń w odstępach jednodniowych. Rozłożenie da- 
wek jednej serii na dwa posiedzenia pozwoliło nam uniknąć od- 
Czynu wczesnego u naszych chorych. Niektórzy bowiem autoro- 
wie utrzymują, że w pierwszych 24 godzinach po uapromienia- 
niach następuje zaostrzenie procesu chorobowego, wzmożenie bó- 
lów przy mówieniu i połykaniu, ustępujące w ciągu następnego 
dnia, a będące niejako zwiastunem korzystnego oddziaływania 
migdałków na napromieniania. Zdaniem naszem jest odczyn 
wczesny wyrazem przedawkowania, którego należy możliwie 
uniknąć. Przekroczenie bowiem dawki może sprawę cliorobową 
pogorszyć. Naświetlając krócej. niżby tego sprawa chorobowa 
wymagała, nie wywołujemy odczynu wczesncgo, lecz przeciw- 
nie, już w 4—6 godzin po naświetlaniu, jesteśmy Świadkami po- 
prawy, potęgującej się po drugiem naświetlaniu o mniejszej je- 
szcze dawce. Nigdy jeszcze nie żałowaliśmy stosowania malych 
dawek, zwłaszcza w przypadkach cięższych, ostrzej przebiegają- 
cych. Im ostrożniejsi byliśmy w dawkowaniu, tem lepsze mie- 
liśmy wyniki. 

W pewnej ilości przyp. nawracały coprawda, stany zapalne 
gardła po upływie kilku tygodni lub miesięcy, po ponownych 1na- 
promienianiach jednak znowu ustępowały. Z takiemi nawrotami na- 
leży się liczyć i nie zrażać się do małych dawek, gdyż te nawroty 
niezależne są od wysokości dawek i wvstępuią po dużych dawkach 
taksamo często, jak i po małych. Nasilenie nawrotów bywa coraz 
słabsze i mniejszemi dawkami zwalczane, tak że po 4 seriach na 
promieniań w odstępach 6 do 12-tygodniowych nie obserwowa 
liśmy więcej nawrotów. Dzięki naświetlaniom nastąpiło prawdo- 
podobnie takie przestrojenie migdałków, że stały się one odporne 
na wtargnięcie zarazków chorobotwórczycli. 

Największy odsetek przypadków w naszym materjale stano- 
wią przewlekle stany zapalne migdałków, idące w parze z po- 
większeniem gruczolów chłonnych pod szczęką, iako objawem 
stanów zapalnych gardzieli. Zarazki chorobotwórcze, wywołujące 
anginę, przeważnie paciorkowce, mają bowiem wyrażne powino- 
wactwo do układu chłonnego (lvinphotropia) i wędrują wzdłuż 
naczyń chłonnych z migdałków do gruczołów podszczękowych. 
U osób, u których zakażenie usadowiło się już w gruczołach szyj- 
nych, uawracają nieraz stany zapalne gardzieli nawet po tonsi- 
lektomii. Takich to chorych kierowano głównie do radioterapii ze 
względu na niepewny wynik zabiegu operacyjnego. Na 152 na- 
świetlanych przez nas przypadków, obserwowanych ponad 2 lata, 
uzyskaliśmy w 120 całkowite wyleczenie, co stanowi 80/6 na- 
szych przypadków przewlekłych. Prawie we wszystkich przypad- 
kach korzystnie oddziaływujących można było zauważyć ziiucz- 
ną poprawę już po pierwszej serii napromieniań. Zaczerwienienie 
stopniowo się zmmiejszało, powierzchnia migdałków się wygła- 
dzała. a czopy znikały. 

Stosowaliśmy zazwyczaj 3—4 serie napromieniań w odstępach 
4—6-tygodniowych, dajac na 1 pole 200—300 r, rozłożonych na 
2—3 posiedzenia. 

Napromieniania nietylko usuwały bezpośrednie objawy cho- 
robowe migdałków i miejscowych gruczołów chłonnych, ale też 
wywierały wpływ pośredni na dalszy przebieg chorobowy i wi- 
kłające schorzenia serca, nerek lub stawów. Tępe bóle głowy, 
występujące zwłaszcza zrana u osób cierpiących na przewlekłe 
stany zapalne migdałków, uczucie opancerzenia szyi spowodu za- 
ięcia gruczcłów szyjnych, dreszcze popołudniowe i towarzyszący 
im stan podgorączkowy znikały a z niemi razem komplikacie 
ze strony stawów lub nerek. 

Całkowite wyleczenie uzyskaliśmy również u osób, u których 
tonsilektomia nie dała zadowalającego wyniku spowodu usado- 
wicnia się zarazków chorobotwórczych w gruczołach szyjnych na 
długo przed wyłuszczeniem migdałków oraz u osób, cierpiących 
na bóle gardła, idące w parze ze stanem podgorączkowym i dresz- 
czami, u których przedmiotowo żadnych zmian w międałkach, ani 
w nosogardzieli nie stwierdzceno. Niewątpliwie jednak znajdowały 
się ukryte gdzieś w głębi migdałków ogniska, uchodzące uwadze 
badającego. Przypadki takie ilustrują możność osiąguięcia ko- 
rzystnego wyniku nawet w stanach chorobowych utajonych lub 
takich, w których zawodzi leczenie chirurgiczne, które ogranicza 
się przecież tylko do wyłuszczenia inigdałków, zostawiając gru- 
czoły podszczękowe na łaskę losu. 

Obok stanów zapalnych oddziaływały korzystnie na napro- 
mieniania również przerosty migdałków u dzieci. Mam tu głów- 
nie na myśli przerosty miąższowe, miękkie, przerosly bowiem 
twarde, łącznotkankowe, jako nienadaijące się do radioterapii, 
usunęliśmy z naszej statystyki. Na 90 naświetlanych przypadków, 
obserwowanych w przebiegu 2 lat, uzyskaliśmy w 47 przypad- 
kach zmniejszenie się migdaików do normalnej wielkości i na- 
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wrotów nie spostrzegaliśmy. W 20 przypadkach można było uzy- 
Skać polepszenie względne i to raczej czynnościowe, aniżeli ana- 
tomiczne. Przerosty bowiem nieznacznie się zmniejszyły, ustało 
też chrapanie i spanie z otwartemi ustami. W pozostalych 
23 przypadkach nie mogliśmy stwierdzić żadnej, nawet prze- 
mijającej poprawy, mimo kilkakrotnego powtarzania napromieniań 
1 podwyższenia dawek. Odsetek wyleczonych przypadków wynosi 
więc w tej grupie schorzeń migdałków jedynie 520/o Należy jed- 
nak wziąć pod uwagę, że w dalszych 22%e ustąpiły zaburzenia 
czynnościowe, o które najczęściej rodzicom chodzi, gdy zwracają 
Się z swemi dziećmi o poradę do lekarza. Wyniki ujemne doty- 
czyły głównie dzieci młodszych, co należy kłaść na karb wybit- 
lej zdolności regeneracyjnei młodocianej tkanki chłonnei migdat- 
ków, podczas gdy w wieku pokwitania następuje nieraz już fi- 
zjologicznie zanik przerostów migdałkowych. 

Technika napromieniań przerostów była analogiczna z po- 
przednio opisaną. Przypadki, które nie oddziaływały na pierwsze 
dwie serje napromieniań, pozostały oporne i na dalsze napromie- 
mania, nawet gdyśmy podwyższali dawki do 200 r na jedno 
bosiedzenie i 400 r. na jedną serię. Ustępowały jedynie stany za- 
balne, o ile towarzyszyły przerostom. 

Jakkolwiek w przypadkach przerostów nie może się radio- 
terapia poszczycić tak pięknemi wynikami, jak w stanach zapal- 
nych, to jednak są one dosyć zachęcające i powinny skłaniać 
do wypróbowania napromieniań przed zadecydowaniem zabiegu 
operacyjnego, do którego nadają się raczej przerosty twarde o głę- 
bokich brózdach i dużych czopach ropnych. 

Reasumując, możemy powiedzieć, że radioterapia jest najlep- 
szym środkiem leczniczym w stanach zapalnych migdałków, prze- 
biegających z powiększeniem gruczołów podszczękowych. Z chwi- 
ią bowiem przejścia zakażenia z migdałków na gruczoły nie jest 
uż tonsilektomia w stanie usunąć wszystkich objawów chorobo- 
wych. Napromieniania zaś, obejmując swoim zasięgiem zarówno 
caly pierścień Waldeyera jak i gruczoły szyjne, mają jeszcze tę 
WYŁSZOŚĆ, iż stanowią zabieg prosty i bezpieczny, niemający 
żadnych przeciwwskazań jak tonsilektomia, przy której istnieje 
brzecież cały szereg przeciwwskazań, np. status thymo-lympha- 
ticus, haemophilia, choroba Basedowa, cukrzyca, wady serca, 
Miażdżyca (ze względu na niebezpieczeństwo późnych krwoto- 
ków), astma gruźlica ie p. choroby, wyczerpujące organizm. 

, Biorąc powyższe pod uwagę, uznać należy za uprawnione 
próby przejścia z leczenia chirurgicznego na leczenie promieniami 
Roentgena schorzeń migdałków. Zakorzeniona głęboko obawa przed 
uszkodzeniami popromiennemi, lub zrostami, utrudniającemi później 
konieczny zabieg operacyjny, nie znajduje podstawy ani w na- 
szych spostrzeżeniach. ani też w spostrzeżeniach innych autorów. 
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Zaparcie nawykowe i jego leczenie. 


Przewód pokarmowy wraz 


AA : z gruczołami ma za zadanie 
sIzylmcwanie pokarmów 


SARA mot: i: ) zzewnątrz, odpowiednią przeróbkę na 
R. A HE odżywianiu i wydalanie z organizmu ciał nie- 
Can ch. zużytych, szkodliwych. 
NISALANI pokarmowy, od przełyku włącznie do odbytnicy 
Wa A podlega woli ludzkiej lecz stoi pod wpływem Sy- 
zależy R TUE Odbytnica i dolny odcinek jelita grubego 
G2 mikiem SE, woli ludzkiej. „ Wychowanie jest pierwszym 
daois me a zastoju w jelicie. Człowiek jest pre- 
A oe D zaparcia na skutek cywilizacji. Ze zwierząt je- 
b podlega zaparciu na skutek wychowania. 
i E A na 24 godziny występuje odruch defekacyiny 
PSSE MAG nie nastąpi z jakichkolwiek przyczyn, drugi 
Kaim a luż w przeciągu 24 godzin. Jeśli tłnimienie tego 
Kis acy jnego zdarza się często — co zwłaszcza spoty- 
1 dziewcząt i kobiet wstydliwych, mamy pierwszą przy- 
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czynę powstawania zaparcia nawykowego. Druga przyczyna to 
pokarm ubogi w materiał pobudzający ruch robaczkowy jelit, po- 
karm ubogi w błonnik, bogaty zaś w białko i tłuszcze. Tę postać 
nazwał Schindler zaparciem cywilizacyjnem. Schmidt 
i Strassburger widzą przyczynę zaparcia w  hiperpepsii, 
która obniża proces fermentacyjny, będący bodźcem perystaltyki 
jelit. Duża siła trawienna jelit jest według nich przyczyną za- 
parcia nawykowego. 

W wielu wypadkach istnieje słaba pobudłiwość aparatu ner- 
wowo-imieśniowego. Normalne jelito posiada w stosunku do bodź- 
ców pewien stopień przystosowania się, mniej lub więcej sze- 
roki. W wielu wypadkach udaje się udowodnić, że dane jelito 
wymaga corazto silniejszych bodźców, celem podrażnienia mię- 
śniówki jelit, widzimy to zwłaszcza w tych przypadkach zapart- 
cia, którą określamy jako obstipatio proctogenes lub dyschezją. 
rorpor recti, W tych przypadkach ruch robaczkowy jelit odbywa 
się aż do rectum, dopiero tu przychodzi do silnego nagromadze- 
nia kału, który jednak nie jest w stanie stworzyć bodźca defeka- 
cyjnego. 

Przy spastyczuej lub hiperkinetycznei formie zaparcia przy- 
chodzi w rozmaitych miejscach jelita grubego do skurczów, po- 
legaiących na przedrażnienin mięśniówki jelit, normalny transport 
treści jelitowej zostaje wskutek tego powstrzymany. Jak z po- 
wyższego wynika mietylko mniejsza ale i większa pobudliwość 
nerwowa może doprowadzić do zaparcia i najczęściej przy czyn- 
nościowent zaparciu spotykamy obie postacie skombinowane, 
mięśniówka jelita ma tu znaczenie drugorzędne. 

Istotą zaparcia jest utrudnienie wydalania kału i utrudnienie 
robaczkowych przesunięć treści jelita grubego. 

Rozróżniamy zaparcie: 

A) czynnościowe, 

B) organiczne lub mechaniczne. 

Postać pierwsza należy do internisty, druga wyłącznie do 
chirurga. Przejścia między temi postaciami są liczne, gdyż za- 
parcie czynnościowe może po pewnym czasie stać się organicz- 
nem spowodu zmian jakie mogą powstać w ścianie jelita. 

Przez czynnościowe lub nawykowe zaparcie rozumiemy za- 
parcie spowodowane nienormalnem nastawieniem nerwowein mię- 
śniówki jelit. Na podstawie obrazów w Roentgenie odróżniamy 
2 rodzaje, 2 typy zaparcia: 

1. Postać hipokinetyczną dawniej zwaną atoniczną. 

2. Pestać hiperkinetyczną dawniej zwaną spastyczną i postać 
przejściową między niemi, dyskinetyczną. 

Żaparcie hipckinetyczne jest spowodowane nienormalnem na- 
stawieniem aparatu nerwowego jelit. Pewnego rodzaju odmianą 
jest typ wstępujący Stierlina gdzie jelito grube zwłaszcza zaś 
jego część zstępująca zawiera po 24 godzinach większe masy 
kałowe, a poza krzywizną wątrobową jelito jest puste. 

Żaparcie hiperkinetyczne polega na wzimożonem unerwieniu 
jelita. Obie te powyższe postacie rzadko występują ostro zary- 
sowane, zwykle są postacie przejściowe a więc dyskinetyczne: 
części jelita są atoniczne i spastyczne. To nieregularne występo- 
wanie skurczów robaczkowych i wiotczenia mięśniówki a więc za- 
hurzenia nermalnej koordynacii całego mechanizmu ruchowego 
i odruchowego jest najczestszą postacią zaparcia. 

Od czasu pracy Fleinera w roku 1893 rozróżniamy 2 po- 
stacie główne zaparcia chronicznego, uawykowego: 

1 Postać hipokinetyczną, atoniczną, spowodowaną niedosta- 
tecznetm unerwieniem pochodzącem ze splotu Anerbacha. 

Z. Postać hiperkinetyczną. spastyczną, skurczową spowodo- 
waną parasympatycznemm przedrażnieniem mięśni okrężnych je- 
lita grubego. 

Według obrazów w Rtę. dzielimy tę postać na: 

a) typ wstępujący, ascendens Stierlina, obejmujący wstie- 
puiącą część ielita, 

b) tyb poprzeczny, fransversostasis, 

c) typ zstępujący, descendens (Singer. 
wreszcie 

d) typ obejmuiący prostnicę, 
dyschezja Hertza. 

Żaparcie nawykowe jest najczęściej spowodowane zaburze- 
niami w ruchomości (mobilitas) jelita grubego (Glassner). Do- 
tyczyć to może poszczególnych odcinków jelita. Dalszą przyczy- 
ną zaparcia uawykowego może być zahamowanie defekacji, brak 
reakcji na bodziec delekacyiny. 

Ruch robaczkowy jelit jest zależny od bodźców, idących ze 
światła jelita. Bodźcem mechanicznym jest rozdymanie ściany 
jelita, tarcie treści jelitowej o Ścianę jelita, rozdymanie bańki od- 
bytnicy. Bodźcem chemicznym jest działanie organicznych kwa- 
sów: mlekowego, masłowego, octowego i in. i gazów: wodoru, 
metanu. siarkowodoru. Parcie na stolec powstaje przez drażnienie 
organicznemi kwasami i gazami ściany jelitowej, gdy tylko kał 
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dostanie się do bańki odbytnicy. Ruch robaczkowy górnych odcin- 
ków jelitowych jest spowodowany choliną, którą określono jako 
hormon perystaltyki. Wywołanie jednak ruchu robaczkowego za- 
leżne jest od treści jelitowej. 

W zwykłych warunkach nie 3 główne składniki pokarmowe: 
białko, cukier, tłuszcze pobudzają jelito, lecz gazy, których 
800—1000 cm? dziennie opuszcza jelito (F riess). Na gazy te skia- 
da się 10% dwullenku węgla, 30% metanu, 60% azotu. Metan 
powstaje z fermentacji błonnika, dwutlenek węgla z węglowoda- 
nów. W świetle jelita uaiwięcej jest dwutlenku węgla, a powstaje 
on w jelicie cienkiem z węglanów soku jelitowego, żółci. soku 
trzustkowego przy zobojętnianiu kwaśno oddziaływującej pod- 
puszczki, zaś w niższych odcinkach jelita przy zoboijętnianiu 
organicznych kwasów. Bunge określa ilość dwutlenku węgla na 
600 cm Dwutlenek węgla jest jedynym gazem, który działa po- 
drażniająco na błonę śluzową i mięśniówkę ielita (Teschen- 
dorf). 

Żaparcie jest najczęściej objawem towarzyszącym innym scho- 
rzeniom, może jednak być schorzeniem samodzielnem jako za- 
parcie nawykowe, zaparcie chroniczne. 

Rozpoznanie zaparcia ciironicznego może być postawione po 
dokładnem zbadaniu wewnętrziiem i neurologicznem, po zbadaniu 
treści żolądkowei i obrazie rentgenowskim. Roentgen ułatwia 
rozpoznanie i pozwala na określenie z iakiego rodzaju zapar- 
ciem mamy w danym przypadku do czynienia. Jako jednostka 
chorobowa występuje zaparcie nawykowe częściej u kobiet niż 
u inężczyzn. Przyczyną pomocniczą, sprzyjającą powstaniu jest 
nieodpowiedni sposób odżywiania się: pokarmy najlepiej wyko- 
rzystywane przez jelita i niedostarczające materiału kałowego, 
dalej wstyd, względy towarzyskie i z tego powodu systematyczne 
powstrzymywanie się od wypróżnienia, Siedzący tryb życia nie 
wchodzi w rachubę, gdyż spotykamy się z zaparciem nawykowem 
u ludzi będących często w ruchu np. u listonoszy, u których 
czynnikiem sprzyjającym jest brak czasu i sposobności. 

Następstwa zaparcia nawykowego mogą być poważne. Jedni 
autorowie przypuszczają zatrucia jelitowe, inlestinalną toksemię 
(Alexander. Lane), inni zaburzenia nerwowe, inni znów 
widzą łączność między zaparciem a arthritis deformans, są nawet 
autorowie, którzy dopatrują się łączności między zaparciein a ra- 
kiem, który rzadziej się zdarza u narodów wolnych od zaparcia: 
Himalaje (Lane, Harrison), Ameryka południowa (H off- 
mann), Afryka środkowa (Stanley). Honduras (Nu tter). 
W zaparciu nawykowemi przychodzi wskutek zagęszczenia i stward- 
nienia kału do pęknięć i nadżerek końcowych odcinków jelita, na- 
stępnie do skurczów. katarów błony śłuzowej, a jeśli proces cho- 
robowy pogłębi się, do zapalenia ielita grubego wrzodziejącego. 
colitis ulcerosa, 


Leczenie zaparcia nawykowego. 


W leczeniu zaparcia nawykowego stosujemy 3 czynniki: 

1) dietę, 

2) leczenie mechaniczne i 

3) leczenie lekami. 

Przedewszystkiem należy chorego pouczyć, by wypróżnianie 
odbywało się regularnie o tei samej porze, jeśli zaś to nie na- 
stąpi, następnego dnia o tei samej porze. W wielu wypadkach 
rozwija się zaparcie u ludzi, którzy przywykli do t. zw. lekkich 
pokarmów. Pokarmy takie mało pobudzają perystalivkę, gdyż 
zostają w dużej mierze pochłonięte w górnych odcinkach jelito- 
wych. Jest to zaparcie żywnościowe, obstipatio alimentaris. 
W tych przypadkach dobrze działa łyk zimnej wody przed śnia- 
daniem, soki owocowe, miód, marmelada, jarzyny, owoce, chleb 
żytni ciemny, kawa (przyczem odgrywają tu rolę produkty pa- 
lenia kawy, przeto równie dobrze działa kawa bezkofeinowa). Sto- 
sowanie wód mineralnych, masażu jest nieodpowiednie na począt- 
ku zaparcia, gdyż bodziec defekacyjny musi wyjść z jelit. 

Najważniejszą jest odpowiednia dieta bogata w błonnik. Skład 
tei diety musi być indywidualny w zależności od stanu żołądka, 
górnych odcinków jelitowych i dużych gruczołów (wątroba, 
trzustka). Do potraw obfitujących w błonnik należą: surowa mar- 
chew, sałata, suszone Śliwki, figi zawierające substancje koloido- 
we pęczniejące w jelicie grubem. Powyższe pokarmy mogą być 
drobno posiekane a wówczas nie obciążają zbytnio żołądka ani 
jelit. O. Porges stoi na stanowisku, że dieta obfitująca w błon- 
mik jest wskazana, gdyż przy fermentacji błonnika powstaje dwu- 
tlenek węgla, który jest bardzo silnym bodźcem dla perystaltyki. 

Lekami wpływamy tam, gdzie nie pomaga dieta. Srodki prze- 
czyszczające mają rozmaite pole działania. Mogą służyć: 

a) by wywołać nagle płynne stolce, by uwolnić jelito od szko- 
dliwości wprowadzonych zzewnątrz lub ciał trujących wewnetrz- 


nych; 
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b) by ielita uwolnić od twardych mas kałowych, wreszcie 

c) służyć mogą do wyrównania niestosunku między bodźcem 
ua Ścianę jelitową a jego zdolnością oddziaływania, co właśnie 
zdarza się przy zaparciu nawykoweni. 

Głównym punktem zaczepienia środków czyszczących jest je- 
lito grube zwłaszcza jego dolny odcinek. Zadaniem dobrego środ- 
ka czyszczącego jest pobudzanie czynności jelitowej, przyczem 
nie powinien drażnić ścian żołądka ani jelit, nie powinien wywo- 
ływać wymiotów, kolek ani zapaleń błony śluzowej przewodu po- 
karmoweg£o. 

Zbytecznem wydaje mi się przypominanie działania 3 grup 
środków przeczyszczających, sposób ich działania i ich punkty 
zaczepienia. W leczeniu zaparcia nawykowego posługiwałem się 
Purganem Erbe. Tabletki lukrowane zawierają podofilinę, aloes, 
liście senesowe pozbawione żywicy, wywołuiącej zwykle bóle kol- 
kowe i korzeń rzewieniowy. Jako zawierające sennę wpływaią 
bezpośrednio na mięśniówkę jelit, obniżając jej napięcie i podno- 
sząc pobudliwość. Działają głównie motorycznie na jelito grube. 
Małe dawki wpływają na wydalenie miękkich mas kałowych. 
Efekt działania zwykle po 8--10 godzinach. 

Purgan Erbe stosowałem przedewszystkiem przy zaparciu 
stołca hipokinetycznem, atonicznem. Do leczenia postaci hiperki- 
netyczitych mniej się nadaje. Leczenie przeprowadzałem w Spo- 
sób mniejwięcej następujący: 

i. Uregulowanie trybu życia i pory defekacji. 

2. Dużo owoców (figi, daktyle, suszone śliwki) jednodniowy 
kefir, chleb (Grahama). Dieta Salomona (podawanie pokarmów 
co godzinę) jest w praktyce ciężka do przeprowadzenia. 

3. Termofor, poduszka elektryczna, nasiadówki od 35—42" 
przed spaniem przez 20—25 minut. 

4. Spacery przed obiadem i kolacją, lub tylko po kolacji. 

5. Leki, w tym wypadku Purgan Erbe. 

W 36 przypadkacii leczenia zaparcia atonicznego miałem 
zawsze efekt doskonały. Spowodu szczupłych ram tego artykutu 
pozwolę sobie jedynie niektóre przypadki przytoczyć, 

1. R. M., lat 62, emerytowany urzędnik skarbowy. Od szeregu 
lat cierpi na zaparcie (wypróżniania co 4—5 dni). Stolce jedynie 
po bardzo drastycznych środkach (4—6 pigułek t. zw. Reformac- 
kich) wśród kolek i bólów. Badaniem wewuętrzneni nie stwierdza 
się guzów ani miejsc bolesnvch. Badanie treści żołądkowej wyka- 
zuje stosunki prawidlowe. Rcentgen po citobarium wykazuje wy- 
raźne zaparcie chroniczne o typie hipokinetycznym. uzy 
krwawuicowe od kilku lat. 

Leczenie: uregulowanie trybu życia, dieta obfita w błonnik 
a na noc z początku 3, po 2 tygodniach 2 tabletki purganu Erbe. 
Leczenie trwało około 6 tygodni. Obecnie przy diecie bogatei 
w błonnik regularne, obfite wypróżnienia bez żadnych środków 
przeczyszczających. 

z. D. B., lat 41, żona sędziego. Przed 3 laty podobno jakaś 
choroba jelitowa z gorączką. Zresztą nie chorowała. Od szeregu 
lat „iak długo pamięta* cierpi na zaparcie, które usuwa hega- 
rami z dodatkiem mydła. Bardzo często ma bóle w okolicy wy- 
rostka robaczkowego. Badanicm wewnętrznem poza dosyć silną 
bębnicą nie stwierdza się zmian. W zstępującej części jelita gru- 
bego wyraźne zaległości kałowe. Badanie treści jelitowej nie wy- 
kazuje zmian. Roentgen wykazuje hipokinetyczną postać zaparcia 
nawykowego. 

Leczenie: uregulowanie trybu życia. Na początek hegar z do- 
datkiem 0,5 chinini sulfurici na 1 litr wody co wywołało po 
15 godz. obfite wypróżnienie. Następnie uregulowanie diety: po- 
bieranie pokarmów 5 razy dziennie a nie jak dotychczas 3 razy, 
ponadto dodatek jarzyn, owoców, kefiru i clileba Graliama. Po- 
nieważ przez pierwszy tydzień zaparcie nie wstąpiło wyraźnie, 
co druga noc 2 tabletki Purganu Erbe przez 7 tygodni. Od tego 
czasu regularne wypróżnienia. 

3. L. O., lat 59, żona stolarza. Od lat cierpi na zaparcie. 
Anamneza bez znaczenia. Stosowała rozmaite środki, które dzia- 
lają gwałtownie i tylko tak długo jak długo zażywa. W stawach 
zmiany dnawe. Rtg. nie prześwietlano. Przy badaniu stwierdzą się 
zaległości kałowe w poprzecznicy i zstępującej części ielita. 

Leczenie: Unormowanie diety i trybu życia. Na noc 2 ta- 
bletki Purganu Erbe przez 6 tygodni i od tego czasu regularne 
wypróżnienia bez żadnych środków czyszczących. 

Przekroczyłoby znacznie ramy tego skromnego sprawozda- 
nia opisywanie większej ilości przypadków zaparcia nawykowego 
leczonego Purganem Erbe. Na podstawie skromnego materiału od- 
noszę wrażenie, że uadaje się raczej do leczenia postaci lipokiiie- 
tycznych. Punkt zaczepienia leży naiprawdopodobniej w obecnoś- 
ci liści Senna t. i. zawartej w niej emodynie. Zaparcie nawyka- 
we dotyczy nieprawidłowości w ruchach jelita grubego zaś po- 
dofilina i aloes działają głównie ua jelito cienkie. W Purganie 
Erbe mamy tani i skuteczny Środek pomocniczy w leczeniu za- 
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Darcia nawykowego, na planie pierwszym stoi jednak dieta i ure- 
gulowanie czasu wypróżniania. 
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Mors et ars moriendi. — O Śmierci i umieraniu. 


Lwów. 


Śmierci obraz smutny 

Dia mądrych i pobożnych nie jest tak okrutny. 
Goethe. Herman i Dorota. 1X. 46/47. 

Tłum. 1. Ziemba. 


Od zarania kultury uczeni, badacze i myśliciele zitoją się 
nad rozwiązaniem odwiecznej zagadki życia i odkryciem tajin- 
nicy Śmierci, Można powiedzieć, że prędzej udało Się usiłowaniom 
rozumu ludzkiego utrzymać życie 1 zwalczać Śmierć, niż roz- 
wiązać te zagadnienia. Zagadnienie umierania było iuź wielo- 
krotnie tematem rozważania lekarzy 1 badaczy. Także w pięknej 
literaturze i poezji lekarze tworzyli różne opisy i wiersze na 
temat śmierci i umierania. Zamiarem moim jest zestawienie kilku 
daj uwag i spostrzeżeń. uzyskanych z biegiem lat w życiu 
ekarza. 


I. Zagadnienie śmierci. Thanatologia. 


Smierć z choroby i starości następuje spowodu zużycia sił 
organicznych. Czynności życiowe same prowadzą do powolnego 
zamierania ustroju, Śmierć rozwija się z życia i w tym duchu 
Drzemawiali Virchow i Verworn o nekrobiozie i. i. o za- 
Mieraniu komórek i ikanek przez różne zmiany zwyrodnieniowe. 

życiu i w czynności komórki przygotowuje się późniejsze jej 
zamieranie, a tem samem zamieranie całego organizmu. Tak więc 
KĘ przedstawia się jako faza końcowa w rozwoju organizmu. 
zycie jest pojęciem czasewem i kończy się zawsze śmiercią (E. 

orschelt. Lebensdaucr, Altern u. Tod. Jena 1922). 

Prof. Władislay Ružička (zmarły w kwietniu 1934 roku 
w 64 r. życia na raka), kierownik Instytutu Biologicznego w Pra- 
dze, wykazał. że materia żywa w miarę starzenia sie coraz bar- 
RM zęstnieje. Jednocześnie traci ona swoją chemiczną ruchli- 
WSpół stając się coraz mniej ruchliwą i niezmienną. On i iego 

pracownicy wykazali, że biokoloidy żywej materii podlegają 
ŚWI Samym prawem, co koloidy martwe (klej, żelatyna); nazy- 
aż, proces „Iisterezą protoplazmatyczną” (Pol. Gaz. Lek. 
stępuje 34). Wraz z nieustannem gęstnieniem żywej materji 1a- 
D oa e jej przez odpadki, tworzące siç podczas 
Diaz TERR komórek. Te dwie „przyczyny, a mianowicie 
nie dac AE zęstnienie żywej materii i ciągłe jej zanieczyszcza- 
D MER wymiany materji doprowadzają ostatecznie orgamzm 
ów AKI Śmierci nawet Przy. braku szkodliwych wpły- 
e ak Te dwa czynniki nie pozwalają żywei materii 
i wcześniej Zawsze w tym samym stanie u tej samej jednostki 

„CZy później zmuszają ją do obumarcia. 

ut OWE e spowodu czynności życiowej złogi barwikowe gro- 
Sówych Ra w komórkach „zwojowych: mózgu i ner- 
starzenia S atem mózg ulega najwcześniej szkodliwym zmianom 
wa". czw a naturalna ŻE starości jest „Śmiercią mózg0- 
komórki AE eż, bo już w drugiem i trzeciem dziesięcioleciu, 
komórki a oe. ulegają podobnemu zwyrodnieniu jak 
Ta. i e. Jeśli klinicyści mówią, że „człowiek umiera pra- 
RE A A Goa (Noth nagel)“, to oznacza to śmierć 
która je. EH, a nie śmierć naturalną, fizjologiczną, 
człowieka i tc, W OR - Punktem wylścia Smierci w mózgu 

żyiących jest ośrodek oddechowy, oraz 


znajduj 6 : = 
nego kad Się niemal w tem samem miejscu rdzenia przedłnżo- 
Srodek naczynio-rueliowy. 
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Klinicznie oznaczamy jako moment Śmierci ostatnie uderzenie 
serca. Lecz mięsień sercowy można jeszcze w kilka godzin po 
śmierci pobudzać do skurczu i utrzymywać przez jakiś czas 
w tym stanie. Stężenie pośmiertne serca następuje dopiero 
później. Tkanki i narządy nasze nie umierają równocześnie. Ko- 
lejna Śmierć narządów jest następująca: mózg, serce, kości, włosy 
i wkońcu gruczoły. Wiemy, że nieraz chirurgowie posiłkują 
się przy operacjach transplantacyjnych materiałem nagle zmar- 
łych osób. Sambuc spostrzegał w 12 autopsiach na 75, wy- 
konanych w */:—7 godzin po śmierci, skurcze pośmiertne prawego 
uszka sercowego, wyjątkowo też lewego uszka i prawej komory. 
Czas trwania pośmiertnego bicia serca wynosił 15—50 minut 
a w jednym przypadku uszko sercowe biło bez przerwy 65 mi- 
nut. wykonawszy 660 skurczów. Zjawisko to zdaniem Sam bu- 
c'a zacebserwowaćby można o wiele częściej, jeśliby sekcje były 
wykonywane nie później niż w dwie godziny po stwierdzonej 
śmierci. (La Presse Medicale. Nr. 35. 1935). Badania elektro- 
kardjograficzne najnowszych czasów wykazują, że serce jeszcze 
nadal pracuje, chociaż ruchów serca ani wymacać ani wysłuchać 
nie można. Pckazało się też, że w tych przypadkach, w których 
Ekg. wykazywał jeszcze prądy czynnościowe, a badanie kli- 
niczne nie mogło już wykazać ruchów serca, było jeszcze możli- 
we odżycie. (R. Eisenmenger. Was is Ścheintod? Med. Klin. 
Nr. 48. 1935). Fiziolog L. Binet w Paryżu ożywia odciętą głowę 
rybią, przetaczając przez nią rozczyn różnych soli, glukozy 
j mocznika. Głowa ożywia się i oddycha, co dowodzi. że mózg 
potrafi jeszcze podiąć swe funkcje w pewien czas po śmierci 
ogólnei ustroju, jeżeli dostarczamy mu życiowo ważnych sub- 
stancyj (Pol. Gaz. Lek. Nr. 34. 1935), Podobne doświadczenia 
z odciętą głową psa wykona: już Brown-Sćqunard (1818—1894). 
Mózg ze swojemi żywotuemi ośrodkami ze wszystkich organów 
najgorzej znosi ustanie krążenia krwi. Już 15 minut po ustaniu 
akcji serca rozpoczyna się zamieranie zwojów mózgowych i z tem 
następuje prawdziwa Śmierć nieodwołalna. Jeśli zaś do odżycia 
mózgu używa się zamiast rozczynów fizjologicznych soli nasyco- 
nej tlenem krwi, to można mózg odżywić jeszcze po 20—25 mi- 
nutach (R. Eisenmenger l. c.. 

Powstało zatem pytanie, kiedy można mówić o Śmierci orga- 
nizmu? Albowiem crganizm jako całość może już nie żyć, poszcze- 
gólne natomiast części ciała mogą jeszcze być pobudliwe i ży- 
wotne. Powinniśmy jako śmierć oznaczyć zupełną martwotę każdej 
poszczególnei cześci ciała. Toteż biolog August Weissmann 
(w Fryburgii 1834—1916) oznaczył jako Śmierć „ustanie życia w tym 
stopniu, że wskrzeszenie ani ciała ani też jego części na długo nie 
jest możliwe”, a Roux powiedział: „Martwem jest wszystko, co już 
więcej odżyć nie może”. Śmierć jest niejako negatywem życia, któ- 
re musi ią wyprzedzać, bo bez życia niema Śmierci w sensie bio- 
logicznym. Życie w przyrodzie jest w  bezustannej ciągłości, 
lecz poszczególne ustroje są znikome i Śmiertelne. W życiu jed- 
nak oznaczamy jako martwy, nieżyjący organizm, jeśli to ustało, 
co jego części łączy i wiąże, co go wprowadza w ruch, umożli- 
wia i reguluje wymianę materji, umożliwia jego uczucia, jednem 
słowem, co wywołuje iego czynności życiowe. Jeśli ta współ- 
czynność wszystkich składników ciała ustała, ustało także życie 
i wtedy organizm jest już martwy. Wkrótce przychodzi do roz- 
luźnienia i rozkładu tych składników i końcowego rozpadu orga- 
nizmn. Śmiertelną i przejściową w człowieku nie jest sama nma- 
terja ciała, lecz określony związek i harmonia czynnościowa ma- 
terji, tworzące życie człowieka. Śmierć wobec tego oznacza bez- 
powrotne zniknięcie żywej kombinacii danei indywidualności. Na 
tem właśnie polega istota Śmierci. 

Według Brugscha, śmierć fizjologiczna jest następstwem 
zwyrodnienia ośrodków układu wegetatywnego. Rosyjski biolog 
E. Miecznikow (był 28 lat jednym z kierowników Instytutu 
Pasteura w Paryżu) boleje nad tem, że natura ludzka podlega 
tylu dysharmonjom. Największa dysliarmonja to śmierć, kióra 
przychodzi wtedy, kiedy człowiek jeszczeby chciał żyć i mógłby 
jeszcze pracować. Zatem Śmierć nie jest naturalna, jak długo 
istnieje harmonia życia. Ortobioza t. i. higiena podnoszona do 
godności niemal zasady filozoficznej, mogłaby tę dysharmonię 
usunąć. Człowiek powinien umierać wtedy, kiedy nań przychodzi 
instynkt Śmierci. Zdaniem jego, przedwczesne wyczerpanie fi- 
zyczne przy zachowaniu jeszcze zupełnem sił psychicznych, jest 
głównym powodem trwogi, jaką spostrzegamy u ludzi w chwili 
zbliżającego się zgonu. Trwogi tej nie byłoby, gdyby Śmierć na- 
stępowała wtedy, kiedy równolegle z zanikiem sił fizycznych za- 
nikają i siły psychiczne i jeśli z niemi jednocześnie i instynkt ży- 
ciowy stopniowo wygasa. W młodości instynkt życiowy jeszcze 
mało jest rozwinięty, wzmaga on się stopniowo, w miarę dosko- 
nalenia się ustroju; tem się tłumaczy brak w wieku młodzieńczym 
trwogi przed Śmiercią, odwaga, lekceważenie życia, oraz częste 
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stosunkowo w młodym wieku wykonane samobójstwa (f J. Pu- 
ierman. Pol. Gaz. Lek, Nr 20. 1926). 

Lekarz filozof Dr. Z. Tomanek w swei „Teorji równowagi 
1 nierównowagi psychosomatycznej* uważa, że istnieje relacja 
pomiędzy typami psychicznemi a konstytucją somatyczną, po- 
między psyche a soma w chorobach somatycznych. Stąd można 
wnioskować, że w ustroju żywym czynie są wielkie procesy 
wymiany ładunków obu postaci energji, w których wyniku może 
dojść tak do ich wyrównania iakoteż do zachwiania ich równo- 
wagi. Rozważania jego zmierzają do jednolitego ujęcia spraw 
biologicznych. W zdrowym organizmie jest równowaga psycho- 
somatyczna, w chorobie różne stany zachwianej równowagi. Ko- 
rzystne zejście choroby sprowadza powrót do równowagi wyj- 
Ściowej. Nierównowaga psychosomatyczna może dosięgać rozma- 
itych stopni i jeśli następuje tak wielka nierównowaga, że orga- 
nizm nie jest już w stanie jej wyrównać, następuje zejście śmier- 
telne (Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1933). 


Śmierć pozorna, lethargia s. lethargus, 


Porównanie obrazu snu ze stanem Śmierci jest tylko poetycz- 
ną metaforą, gdyż we śnie nietylko wykonujemy wszelakie ru- 
chy a mózg i cały system nerwowy nadal pracują, lecz niektóre 
czynności wegetatywne dokchywują się nawet żywiej. Sen jest 
porą harców nerwu błędnego i usposabia do rozmaitych paroksyz- 
mów jak napady kolek, dychawicy oskrzelowej i dusznicy pier- 
siowej. Dresel udowodnił, że w nocy przeważa czynność n. 
błędnego, a w dzień czynność n. współczulnego. Śmierć pozorną 
możemy patofizjologicznie określić jako ustanie oddechu i krąże- 
nia ze spadkiem ciśnienia krwi do wartości zerowei jednak bez 
uszkodzenia systemu przewodzenia pobudliwości serca (K oep- 
pen. Wiederbelebung bei experimenteller Erstickung. Klin. Woch. 
Nr. 32. 1935). Przypadki prawdziwej śmierci pozornej gdzie akcja 
serca i oddychanie całkiem ustały i nie można już dojrzeć żŻad- 
nych cznak życia są nadzwyczaj rzadkie. Tylko ciężkie napady 
zespołu blokowego Adams-Stokesa moga taki obraz upozo- 
rować. Ogłaszane od czasu do czasu w dziennikach przypadki 
letargu, wydarzające się przeważnie po wsiach Pusty, w zachod- 
nich krajach Ameryki lub innych dalekich stron, są zawsze bar- 
dze watpliwe. Zrozumiemy te zjawiska, jeśli uprzytomnimy sobie 
znane z patologii ruchy trupów, które występują tak podczas 
stężenia mięśni a jeszcze łatwiej podczas następowego ich roz- 
prężenia. Wtedy kończyny i palce mogą wykonywać różne ruchy 
wyprostne, trup zdrętwiały w skurczonej pozycii, może się wy- 
prostować, a nawet obrócić na bok. Toteż wiadomości o praw- 
dziwych letargach i odżyciu z nich przeważnie przyjąć należy 
z zastrzeżeniem. Nie możemy jednak zaprzeczyć. że przypadki 
prawdziwego letargu się zdarzaja i sa opisane przez lekarzy wia- 
rygodnych. 


l. Umieranie i konanie. 


Zestawienia statystyczne obliczają ludność kuli ziemskiej 
w r 1625 na 2.002 miljeny ludzi. Rodzi się przeciętnie na minutę 
100, na dzień 145.000 ludzi, a umieia na minutę 63, ua dzień 
00.411 t. j} na godzinę około 4.000 ludzi. Jedna czwarta wszysl- 
kich ludzi umiera przed 7 rokiem życia, połowa przed 17 r. ż. 
Ze 100.000 ludzi tylko jeden osiąga 100 lat, z 5.000 tylko jeden 
90 lat i ze stu ludzi tylko ieden dochodzi do 60 roku życia. Obli- 
czenia wykazują, że tylko 1/4 ludzkości umiera spowodu sta- 
rości, a 3/4 wskutek różnych chorób. 

Wiadomo, że tak porody jak i skony zdarzają się częściej 
w porach nocnych aniżeli we dnie, skony głównie w godzinach 
rannych od 4—6. Prof. Lazarew w swej pracy p. i. „Wpływ 
mózgowia na fizjologiczne i patologiczne procesy organizmu" 
tłumaczy te zjawiska w duchu panującej dziś w neurologii ro- 
syjskiej „refleksologii“, a mianowicie, że w porze nocnej czyn- 
ności odruchowe przeważają nad czułością mózgowia (Praktyka 
Lekarska. Str. 156. 1934). Warunki meteorologiczne okazują rów- 
nież wpływ na umieralność. W okresach najwyższych i najmż- 
szych wzniesień ciepłoty, podczas gorącego lata i ostrej zimy 
umiera więcej ludzi aniżeli na wiosnę i w iesieni. 

Wielu poetów, filozofów, duszpasterzy w szkicach. poeziacih 
i opisach przedstawiało Śmierć i umieranie, każdy na swój wła- 
ściwy sposób, lecz przeważnie są to myśli i uczucia tych plasty- 
ków, a nie uczucia i myśli umierających. Ostateczną przyczyną 
śmierci człowieka jest. jak wspomnieliśmy, albo uszkodzenie wę- 
zła Śmierci w mózgu, albo ustanie akcji serca. W zależności od 
tempa, w jakiem te węzły życia swą funkcię przerywają, śmierć 
jest albo natychmiastowa, nagła, albo następuje dluższe kona- 
nie, zwane agonią, z greckiego agonia, walka. Lecz walka ze 
śmiercią niezawsze ją poprzedza, a częstokroć jej nawet brak. 
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Umierający nic już nie przeżywa, ponieważ świadomość 
jego zwykle jest zamącona. Tylko żyjący czuje śmierć. Homo 
toties moritur, quoties amittit suos; człowiek tyle razy umiera, 
ilekroć traci kogoś ze swoich najbliższych. Mniemanie, że czło- 
wiek w ostatnich chwilach widzi przed soba całe życie, że wiele 
w nim się wtedy odzwierciedla, jest poezją, mitem. Pochodzi to 
stąd, że niekiedy uratowani opewiadają, że w chwili tonięcia lub 
upadku z wysokości przemknęło im wiele wydarzeń z przeszłości. 
Możliwe to jest, podobnie jak w chwili przebudzenia się tnożemy 
nieraz prześnić cały szereg wydarzeń. 

Opowiadania uratowanych topielców, takich co runęli w prze- 
paść, co się skrwawili z przedartej tętnicy, ale też tych co po- 
padli w ciężkie omdlenie z ustaniem oddechu, dają nam wyobra- 
żenie o uczuciach tych, którzy umierają nagle, bądź z urazów 
zewnętrznych bądź wewnętrznych, trafiających głównie serce 
lub mózgowie. Ratowałem raz kolegę lekarza, który wskutek 
gwałtownej kolki żółciowej popadał kilkakrotnie w ciężkie omdle- 
nie. Zupełna nieprzytomność, drzgawkowe wyprężenia kończyn, 
skręcenie oczu wbok, brak odruchów recówek i źrenic przema- 
wiały za uszkodzeniem jmózgowem, ustanie oddechu za zaburze- 
niem w obrębie ośrodka oddechowego. Przez wejście ręką do 
gardzieli i wyciąganie języka udawało mi się wywołać głębokie 
wdechy i powrót do przytemności. Scena ta spowodu gwałtow- 
nych bólów kilkakrotnie się powtarzała. Zapytany później, co 
z nastaniem tych omdleń czuł, kolega oświadczył: „Nic nie czu- 
lem, a raczej czułem się dobrze, bo odrazu ustał ból i czułem, że 
przechodzę w nicość”. 

Lecz także chory w ciężkim stanie chorobowym czuje nie- 
omal to samo, co umierający, a niejeden przecież wyzdrowieje 
po prawdziwym okresie umierania. Niepowołany ocenia mylnie 
ruchy i drgawki, oraz rysy i wyraz twarzy umierających 
i zmarłych. Choroba jest bólem, lecz Śmierć najczęściej nim już 
nie jest. Zawieszenie kary Śmierci oznacza tylko zawieszenie ka- 
ry trwogi przed Śmiercią. Rodzai i obraz śmierci zależy głównie 
od tego, iakie warunki wewnętrzne ostatnio śmierć spowodowały. 
Otoczenie mówi często, że chory widzi śmierć przed sobą i chce 
l4 odpędzić, albo że dusza nie może rozstać się z cialem. Fak 
otoczenie tłumaczy sobie ruchy umierającego, które przeważnie 
są tylko cdruchowe i nieświadome albo konwulsyjne. Taksamo 
mięśnie twarzowe tracą swoje napięcie albo kurczą się konwul- 
syjnie, przez co twarz umierającego nabiera posępnego lub smut- 
negc wyrazu albo też kurczy się do niesamowitej maski. Oczy 
«ciającego są najczęściej zamknięte, albo konwulsyjnie przekrę- 
cone wbok lub ukryte pod górną powieką. Chory traci świa- 
domość, która powraca nieraz od czasu do czasu na krótkie 
chwile. W wielu przypadkach konający może zachować świado- 
iność nieprzerwanie do ostatniej chwili. Albo pod wpływem nie- 
regularnej akcji serca przypływa od czasu do czasu większa 
fala krwi do mózgu, wtedy błyska na chwilę Świadomość 
iwnet znowu gaśnie. W chwilach tych nagłych przebłysków świa- 
domości konający słyszy też rozmowy i wogóle wrażenia słucho- 
we u konających najdłużej się utrzymują. Puls jest częsty, sła- 
by, nitkowaty, częstokroć niemacalny. Niekiedy jednak silnie ude- 
rzający i chybki, jeśli serce konwulsyjnie wykonuje swoje ter- 
minalne skurcze. Oddechy są przyspieszone, nieregularne, niekie- 
dy rzadkie i powierzchowne, przyczem spowodu nagromadzenia 
się śluzu w drogach oddechowych oddychanie przechodzi w rzę- 
żenie, które otoczenie przejmuje zgrozą. Mięśnie zwieracze rzyci 
i pęcherza przestają działać i w rzeczywistości Śmierć jest obra- 
zem smutnym i wzruszającyim, lecz przytem często brzydkim, 
pozbawionym pięknych lub wzniosłych odcieni. Spowodu stęże- 
tia mięśni często zmieniają się po śmierci rysy twarzy, która 
nabiera nieraz wyrazu przygnębienia lub cierpienia albo też wy- 
razu szyderczego śmiechu a nawet zdziwienia. Słusznie zatem 
brzmi dystychon Schillera: 

„Mile on wprawdzie wygląda, geniusz z pochodnią wyzasłą, 

Lecz estetyczną bynajmniej śmierci nazwać nie można.“ 

Niektórzy lekarze utrzymują, że chorzy będący blisko Śmierci 
wydają przykrą trupią woń, jeden lekarz robił spostrzeżenie. że 
prącie choć skurczone, twardnieje i wygląda podobnie jak na 
statuach Apollina a u kobiet przybiera taką postać brodawka sut- 
kowa (Plesch. Med. Woch. 18. 1931). Tych i podobnych oznak 
przedśmiertnych jednak potwierdzić nie mogę. 

1. Śmierć nagła. Mors subita s. subitanea. Nagła śmierć przy- 
pada nielicznym szczęśliwcom. „Największa łaska Wszechmocnego, 
jakiej człowiek wogóle może w życiu dostąpić, jest umrzeć pod- 
czas suu“, mówi Axel Munthe w „Księdze z San Michele". 
Poeta Pindar, siedząc na przedstawieniu w teatrze zasuął na 
wieki, co niemiecki poeta August Graf von Platen opiewa 
w rzewnym sonecie. Nagła śmierć trwa często tylko chwilę i od- 
bywa się niekiedy z zawrotną szybkością, jest najwyższym stop- 
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niem omdlenia i najprawdopodobniej czuje taki umierający to 
samo, co odczuwamy w silnem omdleniu. Człowiek staje się na- 
gle blady, chwyta się nieraz za serce, widzimy kilka krótkich ru- 
chów lub drgnień ciała, oczy stają się szkliste, na ustach zja- 
wia się piana, z gardła wydobywa się kilka ochrypłych dźwię- 
ków i — wszystko skończone. Chorzy sercowo i gruźlicy umie- 
rają często w omdleniu, U starców i wyczerpanych chorobą bar- 
dzo często nić życia przerywa się we śnie. Niekiedy wystarcza 
jakiś błahy powód, ażeby tlący się płomyk życia zgasł na 
zawsze. Śmierć wtedy nie jest związana z cierpieniami i przej- 
Ście z życia do niebytu odbywa się prawie niespostrzeżenie, Na- 
głe odwołanie kogoś z nas z ziemskiego bytu wzrusza nas 
i przejmuje myślą o własnym losie, nastraja nas do pokoju 
i przebaczenia, przypominając, że „media vita in morte sumus". 

W zależności od miejsca uszkodzenia lub zaburzenia czyn- 
nościowego, powodującego nagły zgon możemy rozróżniać tna- 
stępujących 8 odcieni nagłej śmierci: a) sercowa, b) mózgowa, 
©) płucna, d) wzruszenicwa, e) anafilaktyczna lub spowodu le- 
ków, f) endokrynopatyczna, g) urazowa i h) meteoropatyczna. 
Czynnikiem usposabiającyim do nagłej śmierci jest wzmożone 1a- 
Dięcie nerwu błędnego przy równoczesnem zmniejszonem napięciu 
nerwu współczulnego. 

a) W nagłej śmierci chorych na serce i aortę cstatnią przy- 

czyną Śmierci jest bardzo często nie sama choroba serca, lecz 
Tączej samo zaburzenie w krążeniu. Wynika z tego, że każde 
nadwyrężenie, zwłaszcza wykroczenie w iedzenin i piciu, nadwy- 
rężenie fizyczne lub erctycziie może sercowo chorego wprost za- 
bić. Nagła śmierć sercowa, jak stwierdzono badaniami elektro- 
kardjograficznemi, następuje przeważnie skutkiem migotania ko- 
mór (fibrillatio ventriculorum, Sekundenhcrztod Heringa). Zna- 
hienne oznaki nagłego zejścia śmiertelnego wskutek raptownego 
ustania akcji serca są wedle Heringa: Nagłość objawów po- 
Drzedzających Śmierć i zatrzymanie się akcji serca podczas dal- 
szego jeszcze trwania eddechu. Kliniczne przejawy są następu- 
Jące: chory staje się nagle niespokojny z błędnym wzrokiem i si- 
nicą lub zblednięciemm twarzy i prawie w tei samej chwili pada 
nieprzytomny, jak rażony. Tętno jest uiemacalne. podczas gdy 
oddech utrzymuje się jeszcze przez kilkanaście sekund. O ile le- 
karz w tym czasie ma możność orientacyjnego zbadania cho- 
tego, to albo nie stwierdza żadnych cbjawów wysłuchowych ze 
strony serca. albo wysłuchuje cichy szum, Wprowadzając rękę 
głębokc pod łuk żebrowy można w okolicy serca wyczuć typo- 
we poruszenia drgające. 
„W lutym 1902 r. inżynier 57-letni uczuł podczas swego za- 
lęcia gwałtowny ból uciskowy w dołku sercowym, prawem pod- 
żebrzu i w plecach. Dorożką przyjechał na Pogotowie Ratun- 
kowe, Ułożywszy go na łóżko. wstrzyknąłenm 1 cg morfiny, 
bóźniej kilkakrotnie oliwę kamforową. Prawie bezustannie bada- 
lem puls i osłuchiwałem serce. Dotkliwy ból nie ustawał, skar- 
żył się jeszcze ma łamanie w łokciach, był bardzo blady, tętno 
słabe, tony sercowe bardzo głuche. Na kolkę żółciowa lub kur- 
cze żołądkowe nigdy nie cierpiał. Po upływie 15 minut stał się 
jeszcze bledszy, chłodny, ból ustał odrazn, cicho wypowiedział 
© mnie; „nogi mi drętwieją. nie czuję nóg, teraz drętwieją mi 
ręce“, zamilkł i wnet zgasł. Osłuchując ciągle serce mogłem 
obserwować, jak tony znikały i słyszałem przez minutę cichy 
lalisty szum Zmarł na zaczopowanie tętnicy wieńcowej. 

Migotanie komór niezawsze musi spowodować zejście śmier- 
telne; dłużej trwające migotanie stale kończy się Śmiercią, która 
następuje spowodu ustania krążenia. Migotanie komór zależy 
w znacznym stopniu od stanu mięśnia sercowego i występuje 
bądź w mięśniu sercowym, zwyrodniałym spowodu miażdżycy 
tętnic wieńcowych lub też wskutek nadmiernego wyczerpania mię- 
a sercowego, W migotaniu komór. nie mamy, jak dotychczas 
Mniemano, do czynienia z porażeniem serca, lecz przeciwnie, 
z wybitne niecelowem pobudzeniem mięśnia sercowego (A. Gelb- 
tsz. [herapia Nova. Nr. 12. 1933). 

Sa Uszkodzenie ośrodka. oddechowego w mózgu i jego oto- 
“Sna Sprowadza również śmierć błyskawicznie. Udary mózgo- 
we innych okolic mózgowych powodują zwykle zgon po krótszem 
Bo TRA konaniu w stanie nieprzytomnym. Nagla śmierć 
BP zatoru powietrzuego, jak wykazują doświadczenia Z M. 
BB IE 20. wykonane ostatnio W ZEE 
r gicznym, następuje przez ostre niedokrwienie mózgu (Pol. 

z. Lek. Nr. 47—48. 1935). 

c) Nagła śmierć płucna jest następstwem zatoru tętnicy płuc- 

lub gwaltownego krwotoku płucnego. 

Nagła śmierć wskutek ciężkich wstrząsów i nagłych wzru- 

cha CH (strach, trwoga i t. d.) wedlug Wenckeba- 

Po it : nterberga wywołana jest przez migotanie koniór. 

ETA > T a eo oyi i Winterbergerowi bowiem udało się 
ów, jakkolwiek poddanych działaniu morfiny, przez kombino- 
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wane drażnienie nerwu współczulnego i przywspółczulnego wy- 
wołać migotanie komór. ©. L. Schleich opisał przypadek, 
gdzie człowiek w trwodze przed zakażeniem krwi z nieznacznego 
ukłucia palca, kiedy w dzień wszyscy konsultowani chirurdzy od- 
mawiali mu upragnionej amputacji ręki, zmarł w nocy z histeriji 
(Schleich. Vom Schaliwerk der Gedanken. Berlin 1918), 

e) Wysokie dawki naparstnicy i strofantynv, morfina i ko- 
feina w dawkach trujących, salwarsan, adrenalina wstrzyknięta 
w większych dawkach mogą wywołać migotanie komór i tem 
samem nagły zgon. Toteż stosowanie adrenaliny w przypadkach 
grożącej nagłej śmierci wydaje się nieuzasadnione. Adrenalina 
wskazana jest w stanach porażennych serca i naczyń, zwłaszcza 
w ostrych postaciach zwiotczenia serca. Zdarzaijące się dawniej 
przypadki nagłej śmierci z początku narkozy chloroformowej na- 
leży również przypisać migotaniu komór. Niektóre przypadki 
nagłego zgonu w czasie kąpieli wywołane są wstrząsem lista- 
minowym. występującym wskutek nadwrażliwości skóry na dzia- 
łanie zimnej wody. 

f) Spośród nagłych zgonów, spowodowanych gruczołami do- 
krewnemi. śmierć grasicza nie jest wprawdzie całkiem wyjaśnio- 
na, faktem jednak jest, że stan grasiczo-limiatyczny połączony 
z lupoplazją systemu tętniczego jest podłożem, nsposabiającem 
do nagłel śmierci, gdyż tacy osobnicy częstokroć z nieznacznych 
już przyczyn (stracli, uderzenie, obfite jedzenie, narkoza) mogą 
uagle umrzeć. Natomiast podkreślić należy nagłą Śmierć z krwo- 
toku nadnercza («apoplexia suprarenalis), która następuje spowodu 
braku kortyny, hormonu istoty korowej nadnerczy, mającego do- 
niosłe znaczenie życiowe (Węsław. Pol. Gaz. Lek. Nr. 34. 1935). 
Podobnie może nawet nieznaczny krwotok trzustki spowodować 
nagły zgon (apoplexia pancreatis). 

g) Nagła śmierć sercowa może nastąpić nietylko wskutek 
zmian w samem sercu, lecz także spowodu czynników zewnętiz- 
nych, powodujących migotanie komór. Takim czynnikiem ze- 
waiątrzpochodnym jest rażenie piorunem i prąd elektryczny o wy- 
sokiem napięciu. Do urazowej Śmierci nagłej możemy też zali- 
czyć Śmierć wskutek gwałtownych krwotoków wewnątlrzustrojo- 
wych iakoteż zgon wskutek katastrofalnych urazów zewnętrz- 
nych. 

l) Jako nagłą Śmierć meteoropatlyczną można uznać Śmier- 
telny udar z gorąca i nadmiernego przegrzania, W Pradze up. 
Spostrzegano, że przeważna liczba nagłej Śmierci spowodu za- 
krzepu i zatoru tętnic wieńcowych przypadała ma takie dnie, 
w których miasto podlegało zmianie wartsw i warunków powietrz- 
nych (Neugebauer. Med. Klin. Nr. 15—16. 1934). 

W wieku dziecięcym najczęstszą przyczyną nagłych zejść 
śmiertelnych są u osesków nierozpoznane klinicznie schorzenia 
narządu oddechowego. Drugą częstą przyczyną są schorzenia 
przewodu pokarmowego, w dalszym ciągu, zwłaszcza w pierw- 
szych trzech miesiącach życia — zakażenia i zatrucia mózgowe 
a tylko bardzo rzadko powiększona grasica. Stan grasiczy bowiem 
ma tyłko pewien wpływ na śmiertelność w wieku dziecięcym 
(Stiw e. Peol. Gaz. Lek. Nr. 32. 1935). 

2. Jak umierają ludzie, którzy dochodzą aż do portu śmierci 
starczej, wówczas gdy ustrój sterany wiekiem i zmęczony prag- 
nie sam spoczynku? Tacy starcy częstokroć zasypiają bez bó- 
łów i cierpień. Pisarz francuski. stuletni Fontenelle na za- 
pytanie lekarza, czy cierpi, odpowiedział: „Nie czuję właściwie 
nic innego jak to, że jest bardzo trudno żyć”. Wiktor Hugo 
(f 22. V. 1885, mając lat 80) zachował wśród swych cierpień 
niezwykłą pogodę ducha i odwage. Na śmierć patrzył ze spo- 
kojem i równowagą duchową. Kiedy jego synowa zapytała go, 
jak ojciec się czuje? odpowiedział: „Dobrze, bardzo dobrze. To 
śmierć, chętnie ią witam“. Ostatnie słowa wypowiadane na łożu 
śmierci odzwierciedlają charakter umierających, niewszyscy bo- 
wiem umierają pogodnie i w pokorze. Wypowiedziane w agonii 
ostatnie słowa leczonego przeze mnie starego lekarza wojsko- 
wego były: „Dajcie mi spokój, muszę odinaszerować*, Ostatnie 
słowa Ernesta Renana brzmiały: „Niema nic naturalniejszego, jak 
unrzeć; chylny czoła przed prawem wszeclirzeczy. Moje za- 
danie jest skończone, umieram szczęśliwie, niebo i ziemia pozo- 
stają. Prof. Sauerbruch. który leczył prezydenta Hinden- 
burga (F 2. VIII. 1934 r.) opisuje jego ostatnie godziny. W wie- 
czót przed Śmiercią przywołał eo do łóżka i patrząc mu w oczy 
powiedzial:„Sauerbruch, pan zawsze mówił mi całą prawdę, po- 
wiedz ią pan i teraz. Czy druh Hein (niemiecki euphemismus lite- 
racki śmierci: Freund Hein) czeka już w zamku“? Nie, oświad- 
czył profesor, biorąc rękę chorego, lecz chodzi on koło domu. 
Po chwili milczenia Hindenburg powiedział: „Dziękuję Sauer- 
bruch, teraz pokonieruję z moim Panem tam na górze!“ Wziął 
biblię i poczytawszy ustępy z ewangelii 1 pomodliwszy się za- 
wołał profesora i oświadczył: „Teraz Sauerbruch, powiedz dru- 
howi Feimowi, że go oczekuję“. Nazajutrz rano marszałek nie 
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żył Kiedy Brillat Savarin (znany pisarz francuski i autor 
dzieła „o smaku*) podał swej 90-letniej umierającej ciotce szklan- 
kę wody, powiedziała: „Serdeczne dzięki za tę ostatnią przy- 
sługę. Jeśli będziesz tak starym jak ia, wtedy zrozumiesz, że 
śmierć jest dla człowieka potrzebą taksamo, jak sen“. 

U tych starców, których życie nie zostało przerwane przez 
choroby, organy więdną, wszystkie funkcje ciała stają się leniwe 
i powolne, przez co instynkt życia jest coraz słabszy, aż całkiem 
wygasa. To nam wyjaśnia, dlaczego ci starcy umierają lekko 
i spokojnie, bez trwogi i żalu, nie potrzebuijąc nawet pocieszenia, 
a niekiedy pocieszając nawet swoje otoczenie. Niektórzy więc 
umierają z rezygnacją, a inni natomiast ludza się do ostatniej 
chwili, że jeszcze wyzdrowieją. Niekiedy chorzy przeczuwają 
zbliżającą się Śmierć, gdyż spowodu osłabienia krążenia zamiera 
czucie w kończynach lub innych częściach ciała. 

Kobieta 69-letnia, cierpiąca na polipowatość jelit, oświadczyła 
mi w dniu przedśmiertnym: „Panie doktorze, tej nocy już umrę'. 
Kiedy z pocieszającym uśmiechem lekarskim zapewniałem ią, że 
wyzdrowieje i żyć będzie, powiedziała tylko: .„Doktorze, nogi 
mi już umarly”, już ich bowiem nie czuła i w nocy zmarła. Krą- 
żenie w kończynach ustaje bądź wskutek słabej czynności serca 
bądź też spowodu zakrzepów i zatorów, stąd drętwienie i zanik 
czucia; umierający, jeśli jeszcze przytomny, szuka lub patrzy na 
ięce, których nie czuje, przeczuwając zbliżający się kres. Pa- 
trzenie sobie na ręce, uchodzi też wśród ludu za oznakę złego 
rokowania. Pytałem się raz babkę, będącą bliską Śmierci, dlaczego 
się patrzy na ręce? „Patrzę, czy mam ręce, nie czuję rąk“, szep- 
nęła. Nazajutrz zmarła. 

3. To co widzimy w opisanej naturalnej śmierci u starców, 
którzy przez zanik i uwiąd utracili zupełną energię życiową, 
spostrzegamy też w wielu przypadkach Śmierci z chorób, które 
sprowadzają przedwczesną śmierć w inny sposób i w mlodszym 
wieku. W chorobach ostrych, przebiegających z wysoką gorącz- 
ką, zatrucie toksynami bakteryjnemi lub innemi jadami wywo- 
luje tak ciężki stan depresii systemu nerwowego i tak wielką 
apatię. że chory wcale nie odczuwa zbliżającej się Śmierci. Kto 
z nas sam przebył raz podobna chorobę, może poświadczyć, 
w jak ciężkiem zaburzeniu znajduje się wówczas stan umysłowy. 
Mogą wystąpić nieświadome majaczenia, także o Śmierci i zmar- 
tych, albo obojętnie i spokojnie myśli się o możliwej śmierci; 
chęć do życia może całkiem nie istnieć, a samo umieranie od- 
bywa się bez cielesnych i duchowych cierpień. 

Co u tych chorych czynią toksyny i rozmaite iady, usku- 
teczniają znowu u innych chorych zanik i wiąd tkanek i ogólne 
wyczerpanie, które coraz więcej obuiżają czynności nerwowe 
i psychiczne. Chory wkońcu staje się apatyczny i obojętny, bez 
clięci do życia, które gaśnie w nieświadomości. 

Śmierć przez otrucie zależy oczywiście od rodzaju trucizny, 
jnna jest po otruciu Ssublimatem, strychniną (straszne męki, 
drgawki i gorączka jak w tężcu), inna w otruciu żrącemi kwasami 
i łngami a jeszcze inna po otruciu lekami narkotycznemi. Przy 
otruciu cyjankiem potasu Śmierć nastepuje natychmiast. 

4. Nieiuaczej umierają chorzy, cierpiący na duszność i inne 
meczące objawy. Pobudliwość komórek zwojowych i włókien ner- 
wowych spowodu braku tlenu i przeładowania dwutlenkiem wę- 
gla jest coraz mniejsza, przez co wrażenia a nawet bóle i dusz- 
ność się zmniejszają. Proces myślenia słabnie, troski i lęk 
przedśmiertny znikają. Bolesne ruchy mięśni twarzowych, rzę- 
żenia i drgawki wydają się straszne dla otoczenia, lecz nie są 
tak przykre dla umierającego, który przeważnie jest w stanie 
zupełnej apatii lub Śpiączki tak, że odczuwa bóle tylko bardzo 
nieznacznie lub ich wcale nie odczuwa, Konanie z chorób mózgo- 
wia odbywa się zawsze w stanie zupełnej nieprzytomności. 

U sercowo chorych trudno przewidzieć godzinę zgonu, unie- 
rają oni albo w nagłem omdleniu, mówią że im słabo i iuż nie 
żyją, albo umierają w napadzie dychawicy sercowej i obrzęku 
płuc. Lecz częstokroć atak dychawicy i obrzęku płuc imoże przejść. 
Toteż można o nich tylko z Ulrykiem v. Huttenem po- 
wiedzieć: Mors certa, hora incerta, ullima lutet. Taksamo umie- 
rają chorzy na nerki, niekiedy w napadzie drgawek uremicznych, 
lub wskutek obrzęku głośni. Lecz widzimy często, że obrzęk płuc 
lub głośni i dycliawica sercowa i stan komatyczny mogą przejść 
i chory nie umiera, ale wie potem, jak się umiera. Kiedy chory 
na gruźlicę umrze, można zgadnąć, ale nigdy się nie pozna i pra- 
wie zawsze da się o nich wypowiedzieć wiersz: Non moriuntur, sed. 
vivere cessant, uti lampes extingunte oleo. Nie umierają, lecz 
gasną powoli jak lampka, której oliwa się wyczerpała a tylko 
knot tli jeszcze. Płuca nie dostarczają już tlenu a tylko serce 
jeszcze słabo bije. Umierają codziennie, aż raz „zaśnie jak kur- 
czę“ na wieki. 

Byłoby iednak mylnem twierdzenie, że Śmierć zawsze jest 
bezbolesną. Jeśli ktoś umiera przytomny w napadzie dusznicy 
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bolesnej, jeśli chory na raka lub gruźlicę krtani lub gardzieli 
cierpi ua mięczący kaszel i straszne bóle przy łykaniu tak. że 
nie może kropelki płynu przełknąć ij umiera z głodu i pragnie- 
nia, to Śmierć taka, jeśli Świadomość jest zatrzymana do ostat- 
niego tchnienia, może być bardzo bolesną. Bolesna jest nickiedy 
Śmierć u chorych płucnych, duszących się spowodu głodu pO- 
wietrza. Duszący się chwyta się za krtań, wtyka sobie palce do 
ust, by usunąć zaporę, bo ma uczucie, że mu coś gardło zatyka 
i nie dopuszcza powietrza. Obrazy takie widziałem u chorych. któ- 
rzy umierali na grypę hiszpańską w jesieni 1918 r., a niekiedy 
i u chorych na gruźlicę, Jeśli cierpiący na bolesną ranę lub 
wrzód, zachowuje przytomność do zgonu, to również przeżywa 
męki, jednak podobne jak je przeżywa inny chory, cierpiący na 
schorzenie bolesne. Leżący w agonii postrzelony minister Ludwik 
Barthou rzekł: „Bardzo cierpię“. 

5. Lekki i ciężki skon, Euthanasia et Kakoihanasia. „Śmierć, 
to małe słówko, powiedział poeta angielski Elliot, ale godnie 
umierać, to wielka rzecz“. Ponieważ człowiek przecież umrzeć 
musi, godność jego wymaga, żeby umierał bez bojaźni, nie bu- 
dząc nadmiernego żalu ani odrazy. Ktoś raz powiedział: Nie żyć 
byłoby już dobrze, gdyby tylko brzydkiego umierania nie było. 
Kakothanasia jest to bolesne, ciężkie i długotrwałe umieranie uwięd- 
łych, charłaczych chcrych, cierpiących na rozpadowe nowotwory 
lub podobne niszczące i trawiące choroby. Dla skrócenia ich 
mak, niekiedy nawet bliscy krewni sami ich uśmiercają. Dla le- 
karza jednak życie oznacza najwyższe dobro. ŻŁuihanasia jest 
sztuką niesienia ulgi i uśmierzania bólów konania. Mogę się krót- 
ko streścić, przytaczając słowa Notlinagla z iego odczytu 
„O umieraniu“ (Wiedeń 1900; zmarł 7. VII. 1905). „Ani o jedną 
godzinę nie wolno lekarzowi skrócić życia chorego, cierpiącego 
nawet największe boleści; lecz łagodzić bóle przedśmiertne i ulżyć 
Śmierci bolesnej, lekarz powinien i jest to nawet jego obowiąz- 
kiem“ 1). Toteż u chorych na gruźlicę, paralityków, chorych na 
serce lub guzy złośliwe nie należy in mltimis skąpić środków ko- 
jących, nawet morfiny. Nieraz łyżka dobrego wina daje umiera- 
jącemu uczucie, że oddech jego staje się lżejszym i zmniejsza 
jego uczucie niemocy. Dlatego w nieuleczalnych sprawach cha- 
robowych wyskok jest dla umierających również wielkiem do- 
brodziejstwem jak morfina wobec bólów, będąc wtedy prawdzi- 
wie ullima consolatio morienlis corporis humani. 


W ikonografji lekarskiej plastyczne przedstawienie śmierci 
zajmuje dość rozległe pole. Przedstawiano dawniej Śmierć jako 
kościotrupa z klepsydrą i kosą, jako kościotrupiego graika w ta- 
nach śmierci, jako postać zakapturzeną z sierpem lub inną bro- 
nią zabójczą albo jako ieżdźca na koniu. Łagodniejsze jest już 
przedstawianie Śmierci jako Hermesa z pochodnią przewróconą 
lub geniusza z pochodnią wygasłą. Nowsza sztuka przedstawia 
śmierć jako dziecko stojące przed ciemną brama. albo wskazuje 
na tajemniczość Śmierci przez ciemną bramę, do której odbywaja 
swą pielgrzymkę starcy i dzieci, słabi i silni, Dokąd ta brama 
prowadzi nie widać, to tylko jest jasnem, że nie jest wejściem 
do radości i światła. 

6. Znaczenie śmierci w przyrodzie. Śmierć jest prawem na- 
tury. Życie nasze byłoby zupełnie inne. gdybyśmy nie musieli 
umierać. To że musimy umierać, rzuca cień na nasze życie, na 
nasze myśli i uczynki. Żyjemy jako śmiertelni. a śmierć zabarwia 
i nadaje kształt naszemu życiu. 

Dzięki śmierci odbywa się w przyrodzie ciągła wymiana 
istot żywych. Życie nie zatrzymuje się i płynie wartkim prądem, 
wiecznie świeżym i stale zmieniającym się strumieniem. Wszyst- 
ko co stare odpada a na jego miejsce przychodzi nowe, rześkie 
i inłode, pełne życia i siły. Dzięki śmierci przyroda nie kostnieje 
w jednym stanie, lecz wiecznie doskonali się i jest wiecznie 
młoda. Śmierć nadaje przyrodzie równowagę. Gdyby nie ona, 
bystry strumień życia takby sie rozlał po całej ziemi i zatopiłby 
ią do tego stopnia, że usłałoby wszelkie życie. Zwierzęta takby 
się rozmnożyły, że pokryłyby całą ziemię gęstą warstwą, 
a rozmnożone ptaki przesłoniłyby niebo, morze zgęstniałoby od 
ryb i innych stworzeń morskich a kłębowiska różnych owadów 
pokryłyby ziemię tak grubą i ruchliwą warstwą, że nie widać by- 
loby spod niej najwyższych gór. Jeżeli tak nie jest, zawdzię- 
czamy to tylko temu, że istnieje w przyrodzie wielki dobroczyń- 
ca — śmierć. Z olbrzymiej ilości nieustannie rodzących się istot 
żywych Śmierć zabiera nadliczbowe istoly i pozwala żyć przez 
pewien okres czasu tylko tym spośród nich. które mogą się dalej 
rozwijać i doskonalić (A. W. Niemiłow. Co to jesi śmierć. 
Warszawa 1935), 

t) Ostatnio jednak czytamy w Nr. 51. Pol. Gaz. Lek. z r. 1935 
o mającem w Anglii powstać towarzystwie śmierci dobrowolnej 
(euthanasie volontaire). 
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Dla ludzkości śmierć jest również koniecznością korzystną, 
usuwa ona bowiem ludzi bezwartościcwych dla społeczeństwa. 
Gdyby ludzie przestali umierać, to w przeciągu kilku lat nagro- 
madziłaby się taka ilość starców, że wymkłabv z tego straszna 
katastrofą ekonomiczna dla ludzkości (Dr. Aleksis Carrel, 
dyr. Inst, badań nauk. Rockiellera w N. Yorku i laureat nagrody 
Nobla z r. 1912). 

Tak więc śmierć posiada dla całej przyrody wielkie i głę- 
bokie znaczenie; ale poszczególnego człowieka rzecz ta niewiele 
obchodzi, Ou nie chce umierać i wszystkiemi sposobami, bądź 
drogą zdobyczy naukowych, bądź też kierując się poprostu zdro- 
wyin rozsądkiem, stara się unikać wszystkiego, co Śmierć spro- 
wadza. Jest jednak dziwnem zjawiskiem, że ludzie narzekają na 
Życie a boją się śmierci, jak mówił Kant. Powinniśmy się wy- 
strzegać jednego i drugiego. Wiemy, że musimy umrzeć, ale w to 
nie wierzymy i słusznie. Mądrość wolnego czlowieka polega na 
rozważaniu życia, nie zaś na bezradnem oczekiwaniu Śmierci, po- 
wiedział Spinoza. Chęć i radość życia powinniśmy zatrzymać 
aż do dysharmonii życia i kiedy przychodzi instynkt Śmierci, nie- 
równowaga psyvchosomatyczna, winniśmy być gotowi! 
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„ Gicht, Rheuma, Autbrauchskrankheiten. (Podagra, Reumatyzm, 
-noroby W yczerpania), Międzynarodowe kursy lekarskie dokształ- 
calące w Brambach. Tom I. 1935. Drezno i Lipsk. T. Steinkopif. 
Jest to zbiór krótkich rozpraw na temat chorób skazy ino- 

- Dówej, przekwitania, nowotworów i t. p. Trzy państwa: Dania, 
"zwecją į Finlandia przedstawiają swe urządzenia walki z re- 
w atyznieni, który rozpowszechniony jest jak gruźlica i podobne 
*ywołuje straty w kasach ubezpieczenia społecznego, Dla zwal- 
aa ie tych chorób urządzono w Danii poradnie, w Szwecji od- 
Pa = A szpitalach i samoistne lecznice. Artykuł Prof. Oste- 
cz 5 iulandji zajmuje się sprawą dziedziczności i sprawą le- 
Enia chorób na tle reumatyzmu. Prof. Auler z Berlina pisze 
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o alergji i nowotworach. Dr. Stuckrod o przekwitaniu u ko- 
biet. Werner von Noorden o przekwitaniu u mężczyzn. 
Inne artykuły dotyczą leczenia emanacjami, radem, któremi roz- 
porządza miejscowość kąpielowa Brambach. Nowsze poglądy na 
skazę moczanową podaje znany Prof. Fr. Gudzent w artykule 
końcowym. Treść jest bardzo godna uwagi. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Die  Bierhefe als Heil-Nühr- und Futtermittel. JULIUS 
SCHUELLEIN. 1935. Wyd. Theodor Steinkopii. Drezno-Lipsk. 

Książka obejmuje 195 stron druku, 21 ilustracyj i 9 tablic. 
Całość dzieli się na część ogólną, w której omówiono skład che- 
miczny drożdży, ich wartość odżywczą, zawartość witamin, fer- 
mentów, enzymów, soli mineralnych i t. d. i część szczegółową, 
traktującą o zastosowaniu drożdży w terabii bardzo rozlicznych 
schorzeń jak: przewodu pokarmowego, skóry, różnych zaburzeń 
przemiany materii, wszelkiego rodzaju awitaminoz i innych. Dal- 
szy rozdział części szczegółowej, omawia znaczenie drożdży 
w odżywianiu ludzi, a końcowy, omawia zastosowanie drożdży 
w lecznictwie weterynaryjnem i hodowli. 

Opracowanie dzieła bardzo sumienne, piśmiennictwo obszer- 
nie zebrane, treść bardzo zajmująca. Ponieważ u nas, temat obię- 
ty tą książką jest mało znany, powinna znaleźć jaknajwiększe 
rozpowszechnienie. 

St. Grzycki (Lwów). 


Die Verwendung der Sojabohne in der Heilkost. (Ein Kochbuch 
für Aerzte und Kranke) FRITZ SCHELLONG. Wyd. Theodor 
Steinkopfi. Drezno-Lipsk 1935. 

Książeczka obejmująca 37 stronie, zaopatrzona wstępem i po- 
dzielona na 3 rozdziały: 1) Soja jako środek spożywczy. 2) Za- 
stosowanie dietetyczne szczególnie w chorobie cukrowej. 3) Prze- 
pisy kucharskie t. į. sposoby przyrządzania potraw ze soji dla 
chorych. Wystarczy przyjrzeć się cyfrom wyrażalącym skład 
ziarna soli, żeby się przekonać, że stanowi ona zupełnie wyiąt- 
kowy gatunek zboża: Soja zawiera bowiem: białka 33%, tłusz- 
czu 17%, węglowodanów 28%. Dla porównania: groch: białka 23%, 
tiuszczu 2%, węglowodanów 52%; pszenica: białka 12%, tłuszczu 
1,8%, weglowodanów 68%. Wysoki procent białka, które w 90% 
jest białkiem strawnem oraz niezwykle wysoki procent tłuszczu 
świadczą o dużej wartości odżywczej ziarna soji, a stosunkowo 
nieduży odsetek węglowodanów czyni ją wyjątkowo na- 
dającą się na pożywienie dla chorych na cukrzycę i otyłość. 
Podane przepisy dla przyrządzania potraw ułatwi znacznie za- 
stosowanie w różnych okolicznościacii i stanach chorobowych. 
Książeczka powyższa jesi bardzo pożyteczna dla klinik, lekarzy 
i szerszego ogółu. 

St. Grzycki (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Tematy ogólne. 


Przyczyny istotne kryzysu w medycynie. Presse Méd. Nr. 2. 
1936 T. 

J Delmas, profesor anatomii w Monpellier przypisuje kry- 
zys w medycynie obniżeniu poziomu inteligencji lekarzy i.dopa- 
truje się powodu tego smutnego ziawiska 1) w obniżeniu przy- 
gotowania przeduniwersyteckiego, zaniedbaniu wykształcenia hu- 
nianistycznego, brakowi znajomości greckiego języka, greckiej 
i rzymskiej literatury, słowem brakowi wykształcenia tak zwanego 
klasycznego. „Nieclże nam nie mówią, na co ma służyć właści- 
wie znajomość łaciny i greckiego? — oczywiście nie zda się na 
nic ta znajomość języków w znaczeniu prostackiem korzyści 
z tych wiadomości, ale jest nieocenionei wartości w formowaniu 
umysłu i przygotowaniu kulturaliem do przyjmowania dalszej 
nauki“. 2) Drugą przyczynę nieuctwa upatruje Delmas w prze- 
ladowaniu programu, który nie daje czasu ani na odpoczynek, 
ani na zastanowienie się i przemyślenia nabytych, czy wysłucha- 
nych wiadomości „Napychani są wiadomościami niezliczone- 
mi, których ani zrozumieć, ani przyswoić nie są w stanie*. 
3) Wykłady same są dla wykłądającyci czasami żmudnem za- 
trudnieniem, którego pozbyć się chcą iaknajprędzej, odczytując 
kurs raz na zawsze napisany, albo zgoła dyktując go słuchaczowi 
z pierwszej ławki, który go innym udziela. Dochodzi do tego, 
że dyktujący profesor mówi: „przecinek, kropka, przecinek i t. d.“. 
4) Żadnei różnicy nie robi się pomiędzy ważnością jednego 
przedmiotu, a ważnością drugiego, żadnego związku nie pod- 
kreśla się pomiędzy ogólną wiedzą, pomiędzy zastosowaniem 
w praktyce a przedmiotem wykłądanym. Niema różnicy pomię- 
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dzy parazytologią, a fizyką, pomiędzy patologią ogólną a przy- 
rządzaniem pożywek. Uczniowie umiieia bardzo dużo, a wszystko 
umieją źle i bez istotnego ocenienia wartości swojej wiedzy. Pra- 
cowity przeważa uad zdolnym i inteligentnym, którego umysł 
wzdryga się przed tem ładowaniem wiadomościami bez ładu 
i treści. 

„Co robić? Podnieść kulturę przed dopuszczeniem do stu- 
djów wyższych, dać przewage inteligencji przed pracowitością, 
choćby przez to miała się dziać rzekoma niesprawiedliwość, wró- 
cić do kultu elity, a pracowitość i pilność uważać za narzedzie 
w służbie inteligencji". W, Moraczewski (Lwów). 


„Ten nieznany czlowiek”. ALEXIS CARREL. Paris 1935. 
P. Defosse, znany współpracownik Presse Mćdicale umieszcza 
w Nr. 6. Presse Mćd. 1936 sprawozdanie z tej książki. 

Carrel przypisuje winę zaniedbaniu spraw duchowych 
i przypomina, że kiedy Grecy rzekomo zajmowali się jedynie 
duszą, nowe społeczeństwo zajmuje się jedynie ciałem, jakydyby 
zupełnie duszy pozbhawionem. Przytaczając zdanie Kanta, że „ima- 
terializm jest może błędem, ale błędem koniecznym dla rozwoju 
nauki“ chcialby je uzupełnić zdaniem: „że spirytualizm jest mio- 
że błędem, ale błędem koniecznym do rozwoju szerszego wiedzy 
ludzkiej do zdrowia moralnego ludzkości“. Oczywiście Carrel ne 
chce przez to zachęcać do kultywowania jedynie sił duchowych 
na wzór indyjskich Jogów, ale pragnie zapewne aż nadto słusz- 
nie szerszego i głębszego rozwoju myśli ludzkiej, rozumiejąc, że 
do tego prowadzić może zwrócenie się do spraw duchowych, 
a odwrócenie się przynajmniej częściowe od spraw materjalnych. 
Przytacza historię „Samsona“, którego Filistyni zaprzęgli do 
obracania żaren, aby go ukarać i uważa, że podobnie zaprzęgła 
się ludzkość do bezmyślnej pracy najwydatniejszej, najbardziej 
ryzykownej, ażeby zabić w sobie ducha i polot umysłu. Wska- 
zuje na ogłupiający „tayloryzm', na poniżającą człowieka „stan- 
daryzację“ pracy, której zresztą jedynym celem jest zysk jak- 
największy. Potępia chciwość w wyzyskiwaniu miejsca, skupia- 
nie ludzi na małej przestrzeni miast, budowanie koszar maiących 
pomieścić największą ilość ludzi, dla zysku zuown i dla wy- 
gody jednych. Potępia ów pośpiech i ruch, cgłuszający ludzi, na- 
rażający ich na wypadki, ua zatrucia dymem i kurzem, na zwy- 
rodnienie przemęczeniem. Polępia przedewszystkiem prasę, tego 
potwora ogłupiającego sensacją, zabijającego wszelką myśl wyż- 
szą i piękniejszą na rzecz łatwej i dostępnej. Potępia szerzenie 
się trucizn i niemoralności, szerzenie się kokainizmu i wyrodnie- 
nia, szerzenie się zbrodni i przestępstw. Bceleje nad spychaniem 
w nędzę ludzi lepszych przez ludzi brutalnych i popularnych, na 
zmuszanie nieszczęśliwych do szukania wyzwolenia w loterii 
w wypadku szczęśliwym, bo wiary w zdobycie życia uczciwą 
praca nikt już nie posiada. Wskazuje na usuwanie się kobiet 
od ich najpiękniejszych i najmilszych obowiązków i szukanie 
uciech 1 samolubnych ambicyi. Przypomina dominującą rolę lm- 
dzi bez czci, wyzyskiwaczy i oszustów, którzy panują nad Świa- 
tem, spychając innych z drogi, nie przebierając w środkach dla 
spodlenia Świata, aby go lepiej wyzyskać. Po tei aż nadto słusz- 
nej krytyce przychodzi do wniosku, że oczywiście nie wiedza, 
nie nauka jest przyczyną zla. boć obie dały ludzkości tylko 
dobrodziejstwa, pomoc i siły — tylko brak poszanowania dla 
tego co nazywa się światem ducha, brak zrozumienia głębi każdej 
wiedzy i ograniczenie swych dążeń do horyzontów praktycznych 
zdobyczy i zysków, do cenienia jedynie rzeczy użytecznych. 

Oczywiście nie sądzi Carrel, żeby rasa biała musiała wsku- 
tek tego zginąć. Rozumie, że ona właśnie znajdzie drogę wyi- 
ścia, kiedy inne rasy tkwić jeszcze będą w błędzie jednostronnego, 
bezduszuego pojmowania życia. Mówi, że Samson zawalił wów- 
czas gmach cały i zginął pod gruzami, że tego tragicznego koń- 
ca nie należy się spodziewać, że widać wszędzie dążenie do 
zmiany, fiskalneść zjada się sama, nadmiar produkcji wywołuje 
nędzę, coraz więcej ludzi dostrzega błędy, coraz więcej czuje 
obowiązki swe dla niższych i potrzebujących pomocy. Nie obni- 
żanie i nie niwelacja, ale podniesienie inteligencji do wyższych 
sier staje się zadaniem, Uszanowanie dla wielkości ducha, usza- 
nowanie dla cnoty prawdziwej i użycie nauki do celów naiwyż- 
szych jest teraz zadaniem ludzkości. 

W, Moraczewski (Lwów). 


Biologia. 


Fizjologja ciał iluszczowatych i steryn w głodzie zupełnym 
i w głodzie bialkowym. PIMONE VOLLA. Bull. de la Soc. de 
Citn biolcz 1 17 NE 12 Sm. tle. 

Autorka badała zawartość białka, tłuszczów i cholesteryny 
myszy głodzonych i myszy głodzonych z dodatkiem cukrów 
(głód białkowy). Wyniki: Myszy głodzone z dodatkiem cukru 
spalaiy tłuszcze zupełnie a nawet więcej, niż myszy pozba- 
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wione pożywienia. Spalanie tłuszczów zatem nie zmienia się, 
choć ustrój ma materiał palny w postaci cukrów, raczej prze- 
ciwnie wzmaga się jeszcze bardziej. Zawartość  cliolesteryny 


w ciele wygłodzonem -jest większa, niż przed głodem, co tłuma- 
czy się utworzeniem choiesterynowych ciał z rozpadających sie 
składników ustroju. W. Moraczewski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Stosowanie chlorku żelazowego dla leczenia oparzeń. COAN 
G. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. Gł. 5. 1935. 

Nowy sposób leczenia ran po oparzeniach, polecany przez 
autora polega na kilkakrotnem zwiłżeniu rany 5%0 roztworem 
wodnym chlorku żelazowego. Środek ten podobnie jak tanina ści- 
na białko na powierzchni rany, lecz cienka i elastyczna warstwa 
koagulacyjna, która w ten sposób powstaje, nie tak jak grube 
i niepodatne strupy po taninie, umożliwia wczesne rozpoczęcie 
ruchów także w przypadkach oparzeń w okolicy stawów. 

W wyniku leczenia 9 chorych z rozległemi oparzeniami na 
kończynach nastąpiło zupełne przywrócenie sprawności czynno- 
ściowej. W. Bross (Lwów). 


Ostre zapalenie trzustki. ELMAN R. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 
©8563 1058. s 

W związku z kamicą żółciową rozwiia się często ostre za- 
palenie trzustki, które niejednokrotnie jest przyczyna napado- 
wych, o charakterze kolki bółów, występujących również po 
usunięciu woreczka żółciowego i naśladuiących wówczas nawrót 
kamicy żółciowej. lkliwość lewego nadbrzusza, promieniowanie 
bólów do lewego barku, wzrost poziomu diastazy we krwi, po- 
zwalają rozpoznać ostre zapalenie trzustki. 

Żapobieganie i leczenie w tem schorzeniu, polega na opera- 
cyjiem saczkowaniu dróg żółciowych. 

W. Bross (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XVI posiedzenia naukowego odbytego dnia 
24 maja 1935 roku. 


Pizewodiiiczy: Kol W © zeńmiecki 


1 Kol. Sowiński przedstawia ı omawia przypadki złamań 
kręgosłupa i szyjki kosci ramieniowej. 

a) Złamania kręgosłupa nałeża do bardzo ciężkich obrażeń 
i mają ważne znaczenie społeczne. Częściej zdarzają) się złama- 
nia trzonów kręgowych, niż łuków. Najczęstsze złamanie, to zła- 
manie wywołane pośrednio przez zgniecenie. W tego rodzaju zła- 
maniach zwykle bywa uszkodzony jeden krąg, rzadziej kilka. 
Najczęstsze jest złamanie trzonów w kształcie klina. Ze względu 
va rdzeń kręgowy obrażenia kręgosłupa winny być iaknaiskru- 
pulatniej przebadane i odpowiednio leczone. Brak objawów ze 
strony rdzenia nie wyklucza nawet ciężkiego złamania trzonów, 
czy też łuków. Nawet bardzo nieznaczne uszkodzenia trzonu no- 
xd prowadzić nieraz do bardzo znacznyclh zniekształceń. Ze 
względu na promieniowanie bólów chory często iest nieodpowied- 
nio leczony, co przy zejściu takiego złamania mieści w sobie nie- 
bezpieczeństwo powikłań późnych, których skutki wcale nie są 
mniej ważne od powikłań bezpośrednich. Bóle korzonkowe bar- 
dzo często przypominają dolegliwości żołądkowe i jako takie ky- 
wają leczone internistycznie. We wszelkicii obrażeniach nawet 
błahych powinno być wykonane zdjęcie rentgenowskie na kliszy 
w dwóch projekcjach. Jako następstwo nieodpowiednio leczonych 
złamań kręgosłupa może wystąpić choroba Kiummla. Nastawienie 
prawidłowe jest możliwe do trzech tygodni po urazie. Później 
zmiany wtórne nie pczwałają inż na dobre nastawienie odłam- 
ków. Zasadą jest, by wszclkie złamania a zwłaszcza kręgosłupa 
były natychmiast kierowane do odpowiedniego leczenia. Później 
skierowane nie mogą już być leczone zachowawczo, a tylko ope- 
racyjnie przez usztywnienie odcinka złamania zapomocą prze- 
szczepów kostnych. 

Leczenie tego rodzaju przedłuża się do roku i więcej i prócz 
operacyj wymaga aparatów podtrzymującyci, Leczenie następo- 
we po nastawieniu lub operacji jest bardzo ważne. Ćwiczenia 
mięśni odgrywają pierwszorzęduą rolę. Mięśni grzbietu nie za- 
stapi w całości gorset lub płytka kostna. W związku z tem przed- 
stawiam przypadki, które nierozpoznano, a które musiały być le- 
czone operacyjnie. 
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Przypadek I. Mężczyzna lat 28, kióry w duiu 3. XII. 1934 
upadł z wysokości 18 m na pośladki, uczuł ból, lecz mógł później 
chodzić. Skierowany został na Oddział Chorób Wewnętrznych 
spowodu dolegliwości żołądkowych. Po zbadaniu okazało się, że 
jest złamanie kompresyjne trzonu D VIII. 

Dnia 5. I. 1935 wykonano operację usztywniającą sposobem 
Grucy. Chory nie chcial leżeć, lecz chodził już w 3 dni po operacji. 

Dnia 21. I. nałożono gorsel gipsowy. 

Dnia 25. I. wypisany ze szpitala z poleceniem noszenia gor- 
setu przez trzy miesiące, poczeim polecono zgłosić się do kontroli. 

Dnia 9. V. Kontrola. Płytki najzupełniej wgojone, stan dobry, 
niezdolny do pracy jeszcze przez dwa miesiące. 

Przypadek Il. Mężczyzna lat 47. 11. IX. upadł z rusztowania 
i odczuł silny ból w plecach. Przez dwa tygodnie miał dotkliwe 
bóle w kończynach górnych i dolnych. Po trzech tygodniach wró- 
cił do pracy, lecz nie mógł się oddawać swemu zawodowi i zgło- 
sił się do lekarza, który skierował go do nagrzewań aparatem 
Polana i masaży. 

Dnia 28. X. skierowany został na Oddział Wewnętrzny, spo- 


wodu bólów żołądkowych. Badanie kręgosłupa wykazało stan 
po złamaniu D VIL i 
Dnia 29. XI. wykonano usztywnienie operacyjne sposobem 


Grucy i łóżeczko gipsowe. 

Dnia 14. 1. 1935 wypisany w gorsecie gipsowym. 

Dnia 13. III. Kontrola: wzięto miarę na gorset ortopedyczny, 
w klórym obecnie chodzi. Leczenie szpitalne: Oddział Wewnętrz- 
ny 26 dni, Oddział Chirurgiczny 46 dni. 

Przypadek III. Kobieta lat 22. W grudniu 1934 upadła z dra- 
bimy na pośladki i uczuła silny ból w krzyżach, równocześnie 
straciła władzę w nogach i wystąpił niedowład pęcherza. Przez 
5 tygodni była leczona w szpitalu poza Lwowem, skąd wobec 
braku poprawy została skierowana do naszego Szpitala. 

Dnia 19. III. przy przyjęciu stwierdzono złamanie D XII —L II 
2 porażeniem kończyn dolnych i zaburzeniami pęcherzowemi, 

Dnia 4. IV. Wykonano laminektomie LI, LII i D XII. 

Po odsłonięciu rdzenia stwierdzono, że nie tętni. Tętnienie 
zjawiło się po wycięciu łuku D XII. Ubytek po laminektonmaji po- 
kryto płytką kostną wziętą z piszczeli. Przebieg po operacji 
bez powikłań. Chora leżała w łóżeczku gipsowem. Wkrótce po 
zabiegu ustąpiły zaburzenia pęcherzowe. Po sześciu tygodniach 
leżenia w łóżeczku gipsowem nałożono chorej gorset gipsowy. 
Chora chodzi dobrze i mocz oddaje coraz lepiej. 

Dnia 29. V. opuściła szpital w slauie dobrym z poleceniem 
chodzenia w gorsecie i zgłoszenia się za diva miesiące do kontroli. 

Leczenie szpitalne trwało 73 dni. 

b) Złamania szyiki kości ramieniowej tak chirurgicznej, jak 
anatomicznej są ciężkiemi uszkodzeniami. Jeżeli prócz złamania 
główka zostanie zwichnięta, odprowadzenie główki i nastawienie 
złamania może być bardzo trudne. Czasem zachodzi potrzeba 
usunięcia główki. Główka zwichnięta ma złe warunki odżywienia, 
Może ulec zanikowi a także zrosnąć się z brzegiem panewki sta- 
wowej. W takim przypadku stanowi ena przeszkodę mechaniczną 
W ruchach ramienia, 

Nawiązując do powyższych uwag S. przedstawia dwa przy- 
badki złamania kości ramieniowej w szyjce anatomicznej ze 
zwichnięciem główki ku przodowi. Jeden z nich powikłany jeszcze 
oderwanieim guzka wielkiego. 
` Przypadek I. Mężczyzna, lat 49, upadł dnia 14. Xl. na bark 
i doznał złamania szyjki anatomicznej ze zwichnięcien główki. 
Źwichnięta główka znajdowała się prawie pod mięśniem piersio- 
wym dużym. Przy tak dużem przemieszczeniu odrazu zdecydo- 
wano się na usunięcie główki. Operację tę przeprowadzono dnia 
27. XI Przebieg po operacji bez powikłań. Ramię po zabiegu 
ustawicno na szynie elewacyjnej (model Doc. Grucy). 

Dnia 4. XI. po zdjęciu szyny nałożono gips w tej samej 
bozycji, co poprzednio. 

_ Dnia 7 XIL wypisany ze szpitala z poleceniem noszenia 
£ipsu przez 5 tygodni. Po tym terminie połecono: gimnastykę, 
masaże, nagrzewania. Obecnie według podania samego chorego, 
Iuchy ramienia są swobodne. Elewacje ramienia możliwe do po- 
ziomnu, 

Przypadek Il. Mężczyzna, lat 54, upadł dnia 26. XI. na lewą 
rękę i doznał złamania kości ramieniowej w szyjce anatomicznej 
M zwichnięciem główki, z równoczesnem oderwaniem guzka du- 
tego. 

Dnia 22. XI. Ułożono kończynę na szynie elewacyjnej. 

Dnia 14. XI. Nałożono gips na 5 tygodni. 

p Po zdięciu gipsu stwierdzono zgojenie się oderwanego guzka. 
muchy jednak ramienia były ograniczone spowodu przeszkody, 
iaką przedstawiala zwichnięta główka. Wobec tego usunięto 
Słówkę. Główka wyrobiła sobie łożysko w tkankach i otoczona 
dyła tkanką bliznowatą. Po zagojeniu się rany zaczęto forsowną 
Simnastykę, masaże i nagrzewania. Ruchy stawały się coraz wy- 
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datniejsze tak, że chory mógł podnieść ramię na szczyt głowy. 
Obecnie wynik zupełnie zadowalający. Czynność kończyny jest 
zbliżona do prawidłowej. 

2, Kol. Kowalski przedstawia i omawia przypadki operā- 
cyi osteoplastycznych na stopach, 

a) Dwa przypadki stopy szpotawej wrodzonej. Oba przy- 
padki dotyczyły mężczyzn w wieku 24 i 40 lat. Zgłosili się oni 
do zabiegu spowodu dolegliwości przy chodzeniu. W obu przy- 
padkach oprócz istnienia stopy szpotawej było skręcenie stopy 
do wewnątrz około osi pionowej podudzia i to w pierwszym do ką- 
ta 80”, w drugim do kąta 90%. Zabieg operacyjny polegał w obu 
przypadkach na tem, że wycięto jeden klin pionowy z kości stępu 
podstawą zwrócony nazewnątrz a szczytem mawewnątrz stopy; 
w ten sposób zniesiono skręcenie stopy do wewnątrz. Drugi klu 
poziomy zwrócony podstawą nazewnątrz a szczytem nawewnątrz 
stopy wycięto z kości piętoweji. Po repozycji, ustalono stopę 
w położeniu prawidłowem. Opatrunek gipsowy na dwa miesiące. 
Wynik końcowy w obu przypadkach całkowicie zadowalniający. 

b) Stopa końska porażenna. Mężczyzna, lat 23, od drugiego 
roku życia stopa końska. Obecnie kości stępu leżą prawie na 
przedłużeniu linji kości podudzia. Prócz tego stwierdza się bar- 
dzo wysokie sklepienie stopy. Ruchy we wszystkich stawach 
stopy minimalne. Zabieg operacyjny polegał na wycięciu klina 
(z cięć półkolistych po obu stronach siopy) z kości stępu w oko- 
licy siawu Choparta, zwróconego podstawą ku grzbietowi stopy. 
Po przystosowaniu powierzchni resekcji i zeszyciu, ustalono sto- 
pẹ w gipsie po kolano na 9 tygodni. Po tym czasie wykonano 
przedłużenie Ścięgna Achillesa i założono gips po kolano na 3 ty- 
godnie. Chory chodzi dobrze. 

c) Stopa końska skurczona. Kobieta lat 32. Od urodzenia koń- 
skie ustawienie stopy. Stwierdzono bardzo wysokie sklepienie sto- 
py oraz silnie napięte ścięgno Achillesa. Ruchy w stawie skoko- 
wym zniesione. Zabieg operacyjny wykonano dwuczasowo. Nai- 
pierw z cięcia podłużnego na grzbiecie stopy wycięto klin z ko- 
ści stęptu podstawą zwrócony ku grzbietowi stopy. Po przysto- 
sowaniu powierzchni resekcji i zeszyciu ustalenie gipsowe na 10 
tygodni. Po tym czasie wykonano przedłużenie Ścięgna Achillesa 
i dla uniemożliwienia powrotu stopy końskiej, oddłótowano kli- 
nek kostny z kości piętowej i ulożono go pionowo tak, iż szczyt 
dotykał tylnego brzegu kości piszczelowej. Po normalnuem usta- 
wierin stopy, ustalenie w gipsie na 8 tygodni; po zdięciu gipsu 
polecono chorej chodzić. Kontrola po 2 miesiącach wykazała stan 
dobry, chora chodzi dobrze. 

3. Kol. Ambros przedstawia i omawia: a) zabiegi wytwór- 
cze stawów. W listopadzie 1933 r. na Zjeździe Tow. Ortopedycz- 
nego omawiał doc. Gruca 42 przypadki artroplastyki. Od tego 
czasu w ciągu ostatniego roku wykonano na Oddziale 10 zabiegów 
wytwórczych stawów i tak: 6 plastyk stawu biodrowego, 2 pla- 
Styki stawu kolanowego, 2 plastyki stawu łokciowego. Zabie- 
gów tych dokonano przy następujących schorzeniach stawów : 

Na biodrze: 

a) w 4 przypadkach zmian zniekształcających, 

b) w 1 przypadku wielostawowego gośćca usztywniającego i 

c) w I przypadku wrodzonego zwichnięcia biodra z następo- 
wemi zmianami zniekształcającemi. 

Tylko w przypadku jeduyim (b) zachodziło zupełne zesztyw- 
nienie, w pozostałych miało się do czynienia z mniej lub więcej 
daleko posuniętem ograniczeniem ruchomości, połączonem z bó- 
lami. 

Na kolanie: dokonano zabiegów spowodu zupełnego zesztyw- 
nienia, będącego zejściem: 

a) rzeżączkowego zapalenia kolana, 

b) gruźlicy kolana. 

Na łokciu: obu zabiegów 
stawu na tle gruźliczem. 

Staw biodrowy otwierano z cięcia łukowatego Olliera z od- 
dłótowanieni czasowem krętarza dużego, wraz z przyczepami 
mięśni pośladkowych. 

Staw kolanowy otwierano cięciem Textora półkolistem, prze- 
biegaiącem z boków tuż przed więzadłami bocznemi i schodzą- 
cem ku dołowi poniżej guzowatości kości piszczelowej. Wieza- 
dła boczne starano się zachować nietknięte (nietylko w operacjacit 
plastycznych kolana, ale także i w przypadkach resekcyj wyko- 
unje się zabieg w ten sposób, by choremu nie uniemożliwić pla» 
styki w przyszłości). 

Staw łokciowy otwarto cięciem półkolistem przez szczyt obu 
guzów nadkłykciowych — z cięciem dodatkowem wzdłuż kości 
łokciowej. Po odsłonięciu kości łokciowej odbito z niej listwę 
około 6 cm długości wraz z wyrostkiem łokciowym, stanowiąca 
klucz do otwarcia stawu. Po odchyleniu tej listwy ku górze, 
odsłonięto pozatorebkowo odcinki przystawowe kości, uwalniając 
je od części miękkich. Następnie wycinano piłką nasadę kości 
ramieniowej z pozostawieniem części ponadkłykciowych oraz 
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główkę kości promieniowej poniżej więzadła pierścieniowego. Po 
dokładnein oczyszczeniu stawu z ziarniny oraz usunięciu torebki 
stawowej od strony dołka łokciowego, pogłębiono zagłębienie pół- 
księżycowate. Nasadę kości ramieniowej pokryto powięzią pobra- 
ną z sąsiedztwa (torebka włóknista), zeszywając ją ponad nasada. 

Listwę kostną (wraz z przyczepem mięśnia trójgłowego), któ- 
ra stanowiła wspomniany klucz do otwarcia stawu, ułożono 
w przygotowanem łożysku na kości łokciowej, przymocowuijąc ją 
w tem ułożeniu zapomocą szwu kostnego. Części miękkie i skórę 
zeszywaio doszczętnie. Kończynę ustalano w położeniu pośred- 
niem i w zgięciu do kąta prostego. 

Leczenie pooperacyjne na okres najbliższy polega na unietu- 
chomieniu i oddaleniu od siebie powierzchni nowowytworzonego 
stawu. 

Unieruchamiano zapomocą opatrunku gipsowego nakładanego 
zaraz po zabiegu, oddalenie się zaś powierzchni stawowych uzy- 
skiwano zapomocą stałego wyciągu o obciążeniu niezbyt dużem. 

Uruchomianie kończyn rozpoczynano, przy kończynie dolnej 
po 3—4 tygodniach, przy górnej po 2 tygodniach, kiedy części 
miękkie rany uległy już zagojeniu. Zaczynano od ruchów bier- 
nych w wyciągu wykonywanycii przez samego chorego, przeclio- 
dząc powoli do czynnych. Tego rodzaju uruchomianie z równo- 
czestym wyciągiem przeprowadza się: w kończynie dolnej około 
8 tygodni, przy górnej około 4 tygodnie. Do ćwiczeń biernych dla 
kończyny dolnej używano szyny Doc. Grucy, pozwalającej, mimo 
założonego wyciągu, na zmianę położenia oraz dającej choremu 
możność dobrowolnego wykonywania ćwiczeń, Ruchy prowadzono 
systematycznie, kilkanaście razy dziennie, w granicach małej bo- 
jesności. Po miesiącu przystępowano do fizykoterapii, pod po- 
stacią nagrzewań w piecu elektrycznym Biera. rozpoczynano tu- 
chy czynne i leczenie masażem. Ta fizykoterapia bywa stosowana 
przynajmniej przez 3 miesiące po zabiegu. Przy plastyce łokcia 
do ruchów czynnych przystępowano wcześniej, bo iuż po 2—3 
tygodniach. Przypadki omawiane są zupełnie wczesne, nie pozwa- 
lają przeto na wysnuwanie ostatecznych wniosków. 

Po zabiegach na biodrze: w 2 przypadkach wynik jest bardzo 
dobry, w 2 niepewny, dwa przypadki są zupełnie świeże. Oba za- 
biegi na łokciu dały wyniki bardzo dobre taksamo, jak na kolanie. 

b) Plastyka skóry szyi. Przed 20 laty naświetlano chorą pro- 
mieniami Roentgena spowodu chłoniaków szyi. Po ukończonej 
serji naświetlań, powstało rozległe oparzenie skóry szyi, które 
po kiłkuletniem leczeniu dało w efekcie dużą, kosmetycznie bar- 
dzo brzydką bliznę. Blizna ta zajmowała cały przedni odcinek 
szyi, schodząc na klatkę piersiową poniżej rękojeści mostka oraz 
z boków na 3 palce poniżej obojczyków, W całości twarda, silnie 
zrośnięta z podłożem; w swym przymostkowyim odcinku jeszcze 
niewygojona przedstawia się jako owrzodzenie wielkości 5-zło- 
tówki, o dnie martwiczem, bez jakichkolwiek śladów gojenia się. 
Skutkiem ściągania przez bliznę, zwrot głowy ku stronie lewei 
był ograniczony. Zabieg operacyjny wykonano w II etapach. 
z dwumiesięcznemi przerwami między każdym. W etapie I usu- 
nięto 2/5 blizny z owrzodzeniami, pokrywając ubytek prostokąt- 
uym płatem, wziętym z tylnego odcinka szyi. W etapie Il i III 
usunięto mniejwięcej równe partje blizny, pokrywając je pia- 
tami pobranemi znad sutków i obróconemi ku górze. 

Jak stwierdza porównanie demonstrowanych zdięć przed i po 
zabiegu, osiągnięto bardzo ładny efekt kosmetyczny, z którego 
chora jest bardzo zadowolona. 

4. Kol Gruca przedstawia: a) 7 przyp. zlamań szyjki kości 
udowej u osobników między 28—83 rokiem życia, leczonych spo- 
sobem własnym, Sposób ten polega na złożeniu złamania na stole 
ortopedycznym oraz zęspoleniu odłamków czasowo zapomocą 
grota Steinmanna, a następnie po skontrolowaniu zespolenia, 
ostateczne złączenie ich zapomocą gwoździa Smith-Petersena, 
wprowadzonego przez skórę w znieczuleniu miejscowem. Właściwy 
kierunek grota a następnie gwoździa zapewnia przyrząd kierowni- 
czy własnego pomysłu. Sposób opisany stosuie kol. Gruca od 
1931 r. Początkowo zespałano wyłącznie grotem Stelnmania a po 
wejściu w użycie gwożdzi Smith-Petersena dostosowano metodę 
i narzędzia do niego. Po zespoleniu znika natychmiast bolesność 
w miejscu złamania, chory może poruszać swobodnie kończyną 
bez obciążenia. Gips ani wyciąg nie jest potrzebny w przypadkach 
świeżych, Ogółem leczono dotychczas 22 przypadki (dokładny 
opis metody i wyników został ogłoszony w Pol. Przegl. Chir. 
A VIn 1035). 

b) Pokaz szyny wlasnego pomyslu do leczenia zlamań kości 
ramieniowej, oboiczyka i łopatki i zwichnięć w barku. Szyna 
umożliwia ustawienie i wyciąg kończyny w dowolnei fizjologicz- 
nej pozycji, nadaje się zarówno na prawą, jak i na lewą rękę 
bez względu na wzrost chorego. Szyna jest wykonana z alupolu. 
metalu, przepuszczającego promienie Roentgena i umożliwia kon- 
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trolę rentgenowską podczas leczenia bez zmiany położenia koń- 
czyny. (Ogłoszono w Pol. Przegl. Chir. Z. VI. 1935). 

c) Pokaz przyrządu do nastawiania zlamań przedramienia. 
Przyrząd jest owocem prób datujących się od zimy 1928. Zasadą 
przyrządu jest powołny mechaniczny wyciąg za zgięte palce, 
przy równoczesnem ustaleniu łokcia. Podczas wyciągu kończyna 
może być ustawiona w pronacji lub supinacji, w zgięciu dłonio- 
wem lub grzbietowem, promieniowem lub łokciowem. Ponieważ 
całe przedramię jest wolne, opatrunek może być nałożony pod- 
czas wyciągu na przedramię a nawet i na ramię. (Opis przy- 
rządu ukazał się w Pol. Przegl. Chir. Z. VI. 1935). 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Frotokół XVII posiedzenia naukowego odbytego dnia 
31 maja 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1. Kol. Lenczowski omawia dwa przypadki usitowanego 
spędzenia plodu. W przypadku pierwszymi ciężarna na kilka ty- 
godni przed spodziewanem rozwiązaniem w zamiarze uśmierce- 
nia płodu wprowadziła sobie przez powłoki brzuszne zwyczajną 
igłę w okolicę lewego talerza biodrowego. Przed wkłuciem, we- 
dług słów ciężarnej, wypaliła igłę nad świecą a miejsce na skó- 
rze wyjodynowała. Podczas wbijania igła nagle znikła tak, że 
chora nie mogła jej soowrotem wydobyć. W parę tygodni po tem 
zdarzeniu wystąpiły bóle porodowe i chorą iako rodzącą przy- 
ięto do Kliniki. Początkowo rodząca zataiła fakt wbicia igły. Po- 
ród odbył się siłami natury. Łożysko odeszło prawidłowo, Przy 
oglądaniu popłodu położna, zgarniając skrzepy z powierzchni ło- 
żyska, nagle ukłuła się o coś ostrego. Okazało się. że była to 
igła, tkwiąca w utkaniu łożyskowem. Dopiero fakt ten i wypyty- 
wania z naszej strony, zmusił chorą do przyznania się. Uszko- 
dzenia płodu nie stwierdzono. 

W przypadku drugirnm wieloródka, czując się w trzecin mie- 
siącu ciąży a chcąc się tei ciąży pozbyć, wprowadziła sobie 
w pozycji przykucniętej do pochwy jedno ułamane ramię szpilki 
do włosów. Podczas tej manipulacji odczuła silny ból a narzę- 
dzie manipulacyjne gdzieś znikło w pocliwie tak, że wszelkie 
próby wydobycia go spełzły na niczem. Przed wprowadzeniem 
owego narzędzia do pocliwy pacjentka starała się go wyjałowić 
przez zanurzenie w lizolu. Chora spostrzegłszy, że szpilka gdzieś 
w pochwie zaginęła i przypuszczając jakieś nieszczęście udała 
się do Kliniki. Ze względu na to, że stało się to na głębokiej 
prowincji, do Kliniki przybyła dopiero po upływie 48 godzin. 
Stan podczas przyjęcia był bardzo dobry. Tętno, ciepłota pra- 
widłowe; żadnych bólów, żadnego krwawienia. Badaniem gine- 
kologiczieim stwierdziliśmy ciążę trzymiesięczną. Nic patologicz- 
nego ze strony narządu rodnego nie można było wykazać (ak, 
że rodziło się przypuszczenie, iż szpilka wypadła z pochwy na- 
zewnątrz. Dopiero dokładniejsze obmacywanie jamy brzusznej 
wykazało nieduży, ale wyraźny podługowaty opór po stronie le- 
wej nieco poniżej pępka. Tem samem potwierdziło się zeznanie 
chorej, gdyż opór w jamie brzusznej dawał wrażenie ciała obce- 
go. Laparotomia wykazała, że pomiędzy jelitami znajdowała się 
szpilka od włosów długości około 10 cm. Stan narządu rodnego 
i reszty nąrządów jamy brzuszuej prawidłowy. W tylnemr skle-* 
pieniu otworu perforacyjnego nie stwierdziliśmy, prawdopodobnie 
na skutek zaciągnięcia się. Po usunięciu ciała obcego powłoki 
zaszyto na głucho. Przebieg pooperacyjny gładki. 

Przedstawione przypadki są godne uwagi z wielu względów. 
Dowodzą one, że obecnie coraz częściej same ciężarne zaczy- 
nają wykonywać pewne zabiegi na sobie w celu usunięcia ciąży, 
a że nie odbywa się to bez wskazówek jakichś osób trzecich 
i to nieco obytych z pewnemi zabiegami, na to wskazuje dąże- 
nie obu chorych do wykonania owych czynności w warunkach 
możliwie aseptycznyci — jedna przepala igłę nad płomieniem, 
a przed wbiciem w skórę jodynuje miejsce wkłucia, druga wyja- 
ławia szpilkę stężonym lizolem . 

W dyskusji przemawia Kol. Pisek. 

2. Kol. Jankowski przedstawia dwa przypadki operacji 
plastycznej nosa siodełkowatego, polegającej na wsunięciu pod 
skórę grzbietu nosa kawałka kości lub chrząstki cliorego. Poza- 
tem porównuje zdjęcia Roentgena po operacji plastycznej wyko- 
nanej u chorego 6 lat temu i obecne zdjęcie po 6 latach. Na 
zdjęciach tych widać, że przeszczepiona kość pozostała bez więk- 
szych zmian. 

W dyskusji: Kol. Zalewski zaznacza, że efekt ostatniej 
plastyki nosa jest trwały. 

Kol. Stenzel zapytuje, 
kowaty przy kile i gruźlicy. 

Kol. Jankowski odpowiada, iż dobre wyniki uzyskuje się 
przy naprawieniu hosa zniekształconego przez uraz 
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Kol. Zalewski dodaje, że rokowanie powodzenia plastyki 
nosa przy kile i gruźlicy jest niepomyślne. 

3 Kol Wolner przedstawia rzadki przypadek twardzieli 
nosa i dużych guzów oraz ndcieczenia górnej wargi ogromnych 
wymiarów. Zmiany twardzielowe górnej wargi stoją w łączności 
Z naciekami twardzielowemi w jamie nosowej. Nacieki skóry 
twardzielowe odosobnione prawie nigdy nie występują. Chora 
Znajduje się w trakcie leczenia (Roentgen i elektrokoagulacja), 
pod wpływem którego nacieki twardzielowe ustępują powoli. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Zalewski, podkreślając wa- 
dy ustawodawstwa ubezpieczeniowego, nieobejmującego ludności 
rolniczej, która będąc w ciężkich warunkach materialnych nie 
może się leczyć. 

4. Kol. Jatowy wygłasza wykład p. t.: „Z badań ekspe- 
rymentalnych nad ukladem siateczkowo-śródbłonkowym skóry. 
Własności poszczególnych komórek magazynowania koloidów 
elektronegatywnych'. (Ukazało się drukiem w Pol. Akad. Umie- 
iętności Classe Médecine 1935). 

W dyskusji: Kol Kwiatkowski. 

W odpowiedzi: Kol. Jałowy. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 
Protokół odbyitego 
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dnia 7 czerwca 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 
1 Ko. Landes-Leinerowa omawia trzy przypadki 
zmian torbieclowatych w kościach różnego pochodzenia: 

Przyp. 1. Osteo-chondritis ischio-pubica. U dziewczynki 6-let- 
niej wystąpiły po przebyciu anginy bóle w lewej pachwinie i le- 
wym stawie. biodrowym. 

Na zdięciu rentg. widoczne są w okolicy linii nasadowo-sie- 
dzeniowej po stronie lewej 2 torbielowate odwapnienia. Po stro- 
nie prawej nie stwierdza się żadnych zmian. Przypadki podobne 
były opisane przez Necka, Herrena i innych autorów. Niektóre 
z tych przypadków były operowane, a wynik badania histologicz- 
nego wykazał osteochondritis ischio-pubica. 

W większości przypadków opisanych, leczenie zachowawcze, 
jak leżakowanie, naświetlanie lampą kwarcową albo promieniami 
Roentgena, podawania wapnia, doprowadza do wyleczenia, To sa- 
mo leczenie zastosowane w danym przypadku doprowadziło do 
wyzdrowienia, co widoczne jest na zdjęciu wykonanem po 5 mie- 
siącach. Zdięcie wykazuje zwapnienie i zanik torbielowatych od- 
wapnień. Przypadek ten różni się od opisanych wystąpieniem 
zmian jednostronnie, podczas gdy w opisanych w literaturze 
przypadkach zmiany te wystąpiły obustronnie. 

Przyp. Il. Torbielowata forma gruźlicy kostnej. U chłopca 
10-letniego wystąpitv bóle w prawym boku. Zdięcie rentg, stawu 
biodrowego prawego wykazuje torbiełowate odwapnienie w oko- 
licy krętarza wielkiego rozmiarów orzecha włoskiego o ostro 
zarysowanych brzegach. Kształt kości prawidłowy. Prócz odwap- 
nionego ogniska żadnych innych zmian w kości ani w otoczeniu 
Się nie stwierdza, 

Obraz przemawia za włóknisto-torbielowatą postacią gruźlicy 
kostnej, która ze względu na charakter dobrotliwy daje stosun- 
owo nieznaczne objawy kliniczne i łatwo się leczy. 

Przyp. IIL U kobiety 56-letniei wystąpiły bóle w stawie ko- 
lanowym. Zdjęcie rentg. wykazuje w okolicy bliższej nasady ko- 
Ści goleniowej odwapnione ognisko wielkości orzecha włoskiego 
© ostro zarysowanych brzegach i śŚrodkowem położeniu. Znie- 
kształcenia kości, ani też bujania tkanki okostnowej niema, wi- 
doczne natomiast odwapnienie kości całego stawu kolanowego 
Oraz na brzegach powierzchni stawowej wyrostki i zwapnienia. 

Brak wyniszczenia, zmian we krwi oraz obiawów ostrego za- 
Palenia; stwierdza się uatomiast przewlekłą formę zmian zapal- 
nych oraz ogólue odwapnienie kości. co przemawia za gruźli- 
Czym procesem kostnym. 

2. Kol. Popielski wygłasza wykład p. t: „Z nowszych 
badań nad grupami krwi”, w którym podaje w krótkości naj- 
ważniejsze wyniki badań w tej dziedzinie nauki. Po przedstawie- 
mu klasycznych wiadomości zasadniczych, omawia następujące 
zagadnienia nauki o grupach krwi: inne, poza aglutynacją re- 
akcje grupowe; zróżnicowanie grupowe wszystkich tkanek całego 
organizmu; podgrupy Ax i As w obrębie cechy. A; cechy grupowe 
krwinek (aglutynogeny) jako antygeny; antygen Forssinanowski:; 
budowa chemiczna ciał nadających ustrojowi zróżnicowanie gru- 
Powe (białko-lipoidy-wcgłowodany); nowe układy grupowe „MN 
l aP“; grupy krwi a konstytucia człowieka, brak wyraźniejszych 
Dozytywnych wyników w tej dziedzinie badań; znaczenie grup 

rwi dla przetaczania krwi i medycyny sądowei. (Wykład ten 
w całości ogłoszony został drukiem w „Polskiej Stomatologji“. 
Ni R=g R. XIIL 1935). 
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W dyskusji przemawia Kol. Moraczewski. 

Odpowiada: Kol. Popielski. 

3. Kol. Jankowski wygłasza wyklad p. t. Tracheotomia. 
Po krótkiem omówieniu wskazań i sposobu operacyjnego, ważniej- 
szych błędów operacyjnych oraz niektórych częstszych powikłań 
operacyjnych przedstawia statystykę tracheotomii obejmującą 
10 lat Kliniki Laryngologicznej U. J. K, Zebrano 115 przypadków 
tracheotomii. Najczęstszą przyczyną była twardziel. Również 
i rak krtani jest częstą przyczyną tracheotomii. Rak krtam pra- 
wie wyłącznie spotykany jest u mężczyzn. Tracheotomia przy 
gruźlicy krtani i płuc ma przeważnie wpływ niekorzystny dla 
sprawy chorobowej w płucach. Na 115 przypadków tracheotomij 
zmarło 15, t. j. około 13%, przyczem tracheotomia w żadnym 
przypadku nie była bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego. 
Procent śmiertelności w tem zestawieniu jest stosunkowo mniej- 
szy, niż w innych cytowanych statystykach. 

W dyskusii bierze udział Kol. Dobrzański. 

W odpowiedzi: Kol. Jankowski. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


Protokół XIX posiedzenia naukowego odbytego dnia 
14 czerwca 1935 roku. 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1 Kol. Grzędzielski (sen.) przedstawia i omawia przy- 
padek zgorzeli powiek. 

Przypadek dotyczy chorego, który przed 6 tygodniami za- 
uważył na skroni, obok lewego oka, małą krostkę, Do tego do- 
łączyły się silne objawy. zapalne tak, że w następnych dniach 
wystąpił silny obrzęk powiek lewego oka oraz całej twarzy i skó- 
ry głowy, wraz z wysoką ciepłotą ciała. Zawezwana babka „sba- 
lała“ mu pierwotnie schorzałe miejsce. Następnie był leczony 
przez lekarzy zastrzykami i maściami. Po paru dniach zauważył, 
że powieki oka lewego czernieją. Po upływie 2 tygodni od wy- 
stąpienia choroby zgłasza się na Klinikę Okulistyczną U. J. K. 
Przy badaniu stwierdzono, że powieki oka lewego są pokryte 
jakby skorupą, grubą, czarną, twardą jak skóra, zachodzącą poza 
kącik zewnętrzny oka, na skórę skroni (demonstracja fotografii). 
Wszystko to było otoczone wałem Skóry naciekłej i zaczerwie- 
nionei. Można było jednak stwierdzić, rozszerzając szparę po- 
wiekową, że brzegi powiek i taksamo gałka oczna, są nienaru- 
szone. Niewątpliwie chodzi tu o zgorzel powiek (necrosis sicca). 
Podczas pobytu w klinice martwica zaczęła się oddzielać, wśród 
znacznego cuchnienia. Po 3 tygoduiach oddzielenie było zupełne, 
powstało dość płaskie owrzodzenie, zajmujące górną i dolną po- 
wiekę, oraz część skroniową poza kącikiem zewnętrznym, po- 
kryte nalotem ropnym. Obecnie to owrzodzenie znajduje się 
w okresie gojenia. 

W przypadku przedsiawionym zgorzel powiek mogłaby być 
następstwem ropowicy powiek, której punktem wyjścia mógłby 
być czyrak w okolicy oka. Chory pozatem nie wykazywał innych 
objawów, mocz był bez białka i cukru, odczyn  Wassermanna 
ujemny. 

W dyskusji: Kol. Naróg podnosi, że najczęściej spotyka się 
zgorzel powiek przy błonicy i powołuje się na dwa przypadki 
zgorzeli powiek u osesków, które przedstawił swego czasu w Lw. 
Tow. Lek. Zgorzel sięgała wgłąb do mięśni wzdłuż brzegu oczo- 
dołu tak, że powieki wyglądały jakby wykrojone. Po zejściu 
śmiertelnem osesków były demonstrowane preparaty makrosko- 
powe po wyjęciu gałek ocznych z powiekami. Prócz zgorzeli po- 
wiek miał w leczeniu przypadek zgorzeli okolicy woreczka łzo- 
wego u dorosłego człowieka. Tak zgorzel suchą jakoteż wilgotną 
Spotyka się często na tle paciorkowcowem i gronkowcowem z za- 
każeniami wtórnemi bakteriami gnilnemi na powiekach. 

W odpowiedzi Kol. Narogowi prelegent zaznacza. że 
pałeczki Lófflera odgrywają ważną rolę w powstaniu zgorzeli po- 
wiek. W przypadku przedstawionyin wykryto paciorkowce i wy- 
kluczono wąglik. Co do rodzaju zgorzeli to Kol. Grzędzielski 
ckreśla ją jako necrosis sicca (mumificatio). 

2. Kol. Lenczowski i Meisels wygłaszają odczyt p. L.: 
„Przerzuty kostne w raku macicy”. 

Przerzuty kostne w raku macicy należą do zmian mało zna- 
nych. Dopiero w osłatnich czasach, głównie dzięki pracom Phi- 
lippa, opierającego się na systemątycznie przeprowadzanych ba- 
daniach radjologicznych. zaczęto więcej zwracać uwagę na moż- 
liwość takich przerzutów. Badania te wykazały, że zajęcie kość- 
ca zdarza się częściej, niż sądzono pierwiej. Rozprzestrzenienie 
się przerzutów w układzie kostnym odbywa się dwiema droga- 
mi: drogą przechodzenia nowotworu bezpośrednio na kości z za- 
jętych przymacicz lub gruczołów lub też drogą krwionośną. 
W przypadkach pierwszych zajęte są sąsiadujące części kostne, 
a więc kościec miednicy i kręgosłup lędźwiowy, w przypadkach 
drugich przerzuty mogą usadawiać się w kościach odległych. 
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Prelegenci omawiają historie choroby i przedstawiają zdjęcia 
rentgenowskie 6 przypadków, obserwowanych w ostatnich latach 
w Klinice Ginekologicznej Lwowskiej oraz jednego przypadku no- 
wotworu jajników. Przerzuty raków macicy szerzyły sie drogą 
przechodzenia bezpośredniego, jak i drogą krwionośną; w przy- 
padku nowotworu jajnika mieliśmy do czynienia z mnogiem roz- 
sianiem się przerzutów po całym układzie kostnym. Cechą cha- 
rakterystyczną przerzutów pierwszych jest wywoływanie zmian 
kościogubnych, podczas gdy nowotwór iainika dał obraz prze- 
rzutów kościowytwórczych. 

W 5 przypadkach raka macicy przerzuty wystąpiły po zasto- 
sowaniu leczenia energią promienną, w jednym po operacyjnem 
usunięciu macicy. Przypadek raka jajników nie był ze względu 
na ciężki stan chorej i gwałtowny przebieg schorzenia wogóle 
leczony. Badania drobnowidowe raków macicy wykazały we 
wszystkich naszych przypadkach utkanie raka płaskokomórkowe- 
go. Naświetlania zmian przerzutowych nie odniosly w przypad- 
kach naszych prawie żadnego skutku i większość chorych zmarła 
w niedługi czas po ujawnieniu się przerzutów kostnych. (Rzecz 
ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Grabowski podnosi stosunkowo rzadkie 
występowanie przerzutów do kości przy raku macicy. Obserwo- 
wał przypadek gruczolako-raka jajnika z przerzutami do kości. 
Radioterapja daje dobre wyniki. 

Sekretarz: Juljan Papierkowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Tadeusz Dyboski, ordynator Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie, mianowany dyrektorem Wydziału 
Ubezpieczeń Społecznych, przeniesiony został do Ministerstwa 


Opieki Społecznej. 


Dr. Franciszek Kmietowicz młodszy. został zatwierdzony 
przez Min. W. R. i O. P. iako docent U. J. K. we Lwowie. 


Dr. Kazimierz Karelus mianowany został ordynatorem 
Oddziału Ocznego Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Zmarli. 
Dr. Adolf Klęsk zmarł w Krakowie w wieku 59 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


MowawnzystTwo. Lekarskie Łódzkie. l Posiedzenie 
w dniu 5 lutego 1936 r.: 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 29 stycznia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. A. Stiller: Wątroba w schorzeniach gość- 
cowych. 4. Kol. H. Halpern-Wieliczański: Przypadek zwężenia 
lewego ujścia tętniczego (z pokazem preparatu). 5. Kol. M. Gut- 
manowa: Ostra niedomoga nadnerczy i zespół Waterhouse- 
Friderichsena u dzieci. 6. Pokaz preparatów i dyskusia nad poka- 
zem preparatów. — Il. Posiedzenie w dniu 19 lutego 1936 r. 1. Od- 
czytanie protokółu posiedzenia z dnia 5 lutego 1986 r. 2. Pokaz 
chorych i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. J. Kokotek: 
Wartość rozpoziawcza obrazu białych ciałek krwi w durze pla- 
mistym. 4. Kol. K. Ściesiński: Pokazy anatomo-patologiczne: 
D 2-ch przypadków tętniaka tętnicy, I) 3-ch przypadków kilaka 
wątroby. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem prepara- 
tów. — JIL. Posiedzenie w dniu 26 lutego 1936 r. 1. Odczytanie 
protokółu posiedzenia z dnia 19 lutego 1936 r. 2. Pokaz chorych 
i dyskusja nad pokazem chorych. 3. Kol. H. Kryszek: O rytmie 
cwałowym. 4. Kol. L. Zylberblat: Morfina w schorzeniach układu 
krążeniowego. 5. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem pre- 
paratów. 


Posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. Le- 
karskiego odbyło się dnia 31 stycznia 1936. Porządek dzienny: 
I. Pokazy chorych z Kliniki Chorób Wewnętrznych: 1) Przypa- 
dek choroby Addisona. 2) Przypadek niedokrwistości heimolitycz- 
nej z kwasem solnym. 3) Przypadek małopłytkowości. 4) Przy- 
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padek Lymphadenosis aleukemica. 5) Przypadek saccharozurii. 
6) Przypadki po przepalaniu zrostów  opłucnowych. II, Kol. 
Ostrowski Tadeusz: Przypadki lobektomii (Deimonstr.). 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto-La- 
ryngologicznego odbyło się dnia 30 stycznia 1936, Po- 
rządek dzienny: 1. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedze- 
nia. 2. Demonstracje chorvch: a) Dr. Karbowski: Ropień móżdżku, 
leczony plombą lipiodolową. b) Dr. Karbowski: Przerostowy 
nieżyt krtani o nietypowym obrazie laryngoskopowym w prze- 
biegu pansinusitis purul. chronica. c) Dr. Mościeskierówna: Dwa 
przypadki zaburzeń głosu na tle mutacji. 3. Dr. Kirszenblat: Po- 
stępy w endoskopii w r. 1934. 5. Wolne wnioski. 


Międzynarodowa Wycieczka Lekarzy z Wie- 
dnia na Kongres Patologów w Atenach. Uczestnicy 
zwiedzą zakłady lecznicze we Wiedniu i okolicy (Baden i t. d.), 
a następnie (4. IV. 1936) Wenecję, Tryest; pojadą okrętem 
z Fiumy do Split (Spalato), Kotar (Catarro), Korfu. Pireus. 
W powrocie do Wiednia zwiedzą Soluń (Saloniki), Belgrad, Bu- 
dapeszt. Osoby (z wszystkich krajów), które pragną się przy- 
łączyć, otrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania pod 
adresem: „Studien- und Gesellschaftsreisen" Wien (Wiedeń), 1. Bi- 
berstrasse 11. M6 (prymariusz Dr. Fr. Barach). 


Różne. 

ZEKE A IL 

Jubileusz Warszawskiego Koła Medyków. 
Znane na gruncie ogólnoakademickim i młodolekarskim. nietylko 
w kraju, ale i zagranicą, Warszawskie Koło Medyków doczekało 
się chwili, w której ocenić może 20-letni dorobek dotychczasowej 
działalności, Działalność ta początkowo tylko nankowa, później 
naukowa i saimopomocowa umożliwiła niejednemu młodemu le- 
karzowi pomoc w zdobyciu wiedzy i pracy, a samemu Kołu zied- 
nała powszechną sympatję i poważanie. Na przestrzeni lat 20 
Koło wzbogaciło swój stan posiadania i zasięg akcji, wykracza- 
jące] poza ramy ściśle wydziałowe i dziś w dorobku jego znai- 
duje się wspaniale rozbudowana samopomoc z funduszem pożycz- 
kowyim 130.000 zł rocznie, własna stołownia, wydająca 500 obia- 
dów dziennie, pośrednictwo pracy, księgarnia, bibljoteka, czytel- 
nia oraz opieka zdrowotna w obozach letnich, w półsanatoriach 
i w przychodniach dla studentów zagrożonych gruźlicą. Znamien- 
ny jest fakt, że Koło Medyków zrozuniało wczas, że rozwój jego 
winien iść po linji samopoimocowei, gdyż życiowe potrzeby stu- 
dentów częściej wymagają poimocy materialnej, niż każdej innej. 
Dalszą potrzebą Koła było stworzenie własnej siedziby, gdzie zna- 
lazłaby pomieszczenie cała żywa działalność Koła skupiona na- 
razie w 2 ciasnych pokoikach. Dziś zatem, gdy Koło staje na 
progu trzeciego dziesiątka lat istnienia, zdobywa możność scen- 
tralizowania akcji we własnym Domu Medyków im. Marszałka. 
Józefa Piłsudskiego, który otworzył swe podwoie 15 lutego 
b. r. Moment ten zdawna oczekiwany przez całe pokolenie me- 
dyczne ziścił się dzięki wspólnemu wysiłkowi młodzieży i star- 
szego społeczeństwa. Młodzież własnemi nieraz rękami budowała 
przybytek, który stanie się ostoją i kuźnią charakterów przysz- 
łych pokoleń lekarskich, inne niż dawniej mających przeć sobą 
cele i zadania. Radosny moment iubileuszu Koła zastaje mło- 
dzież medyczną przygotowaną do dalszej działalności idącej po 
linji dotychczasowej już bogatei w owoce akcji. Wyrazem tego jest 
zorganizowanie „Akademickiego Dnia Przeciwgruźliczego”, dnia 
19 lutego b. r. który na wstępie odrazu zaznacza, że zdrowie 
akademika jest główną troską medyka. Święto Koła Medyków 
będzie świętem całego Świata lekarskiego, będzie świętem zwła- 
Szcza przyjaciół i sympatyków Koła, którzy zawsze ofiarnie szli 
młodym z pomocą. 


Australia. 

Zainteresowanie historją medycyny jest dzisiaj na calym 
Świecie tak wielkie, że nawet taka miejscowość. iak Honolulu, po- 
siada osobne towarzystwo: The Medical Nistory Club of Hono- 
lulu. Od r. 1932 odbyło się już kilkanaście posiedzeń, na których 
wygłaszano odczyty, iak np. „Wizyta Kocha ua Wyspach Ha- 
wajskich', „Pochodzenie kity“, „Dawna medycyna na Wyspach 
Hawajskich'* i inne. 
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